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AVANT-PROPOS 


J'ai  voulu  imprimer  à  ce  livre  un  caractère  de 
thérapeutique  chirurgicale  pratique  ;  je  m'y  suis 
donc  employé  presque  exclusivement  à  discuter 
les  indications  et  les  procédés  opératoires.  C'est 
dire  qu'en  l'écrivant,  je  me  suis  dégagé  de  toute 
préoccupation  d'historique  et  de  bibliographie. 

J'ai  beaucoup  lu  et  n'ai,  pour  ainsi  dire, 
nommé  personne. 

Il  ne  serait  cependant  pas  juste  de  méconnaître 
les  services  que  m'ont  rendus  les  publications 
de  mon  ami  Chipault  qui,  depuis  quelques 
années,  poursuit  avec  bonheur  et  ténacité  ses 
intéressantes  études  sur  la  chirurgie  des  centres 
nerveux. 


A  E.  QUÉNU 


CHIRURGIEN  DE  L'HOPITAL  COCHIN 


Mon  cher  maîire,  si  les  médecins  qui  liront  ce 
petit  livre  de  thérapeutique  chirurgicale  y  pou- 
vaient découvrir  l'influence  de  votre  enseigne- 
ment  ou,  tout  au  moins,  le  reflet  de  l'esprit 
chirurgical  qui  vous  anime  et  que  vous  essa^ 
de  communiquer  à  vos  élèves,  je  ne  regrettera-s 
pas  trop  de  l'avoir  écrit. 
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On  esl  surpris  à  bon  droit,  en  parcourant  les  livres 
anciens  et  les  papyrus  des  temps  les  plus  reculés,  de 
constater  qu'à  une  époque  oii  la  chirurgie  du  tronc 
et  des  viscères  restait  chose  sacrée,  les  opérations 
sur  le  crâne  étaient  déjà,  en  honneur  chez  presque 
tous  les  peuples. 

Deux  raisons  d'ordre  très  différent  expliquent 
cette  bizarrerie  apparente  :  d'une  part,  les  anciens, 
ignorant  absolument  le  rôle  physiologique  de  l'en- 
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cépliale,  étaient,  en  quelque  sorte,  autorisés  à  tenter 
sur  lui  d'audacieuses  interventions;  d'autre  part, 
et  surtout,  régnaient  alors  des  conceptions  phi- 
losophiques et  religieuses  auxquelles  obéissaient, 
en  matière  de .  trépanation ,  l'opérateur  et  le  pa- 
tient. 

D'ailleurs,  nos  ancêtres  étaient  encouragés  dans 
cette  voie  par  les  succès  ou,  tout  au  moins,  par  la  fré- 
quente innocuité  de  leurs  interventions.  Il  est  juste 
d'ajouter  que  cette  innocuité  de  l'acte  opératoire  te- 
nait à  ce  qu'il  était  limité  le  plus  souvent  à  la  trépa- 
nation osseuse  et  que  le  médecin  respectait  les  mé- 
ninges et  le  cerveau. 

Un  fait  se  dégage  de  la  lecture  des  notes  qui  son! 
restées  des  temps  les  plus  anciens  et  de  l'èxamen  des 
pièces  de  la  période  néolithique  :  c'est  que  la  trépa- 
nation a  pu  être  faite  et  régulièrement  faite  avec 
une  instrumentation  des  plus  simples;  il  faut  avouer, 
cependant,  que  notre  arsenal  chirurgical  est  presque 
entièrement  composé  aujourd'hui  des  pièces  connues 
déjà  du  temps  d'Hippocrate. 

Au  reste,  en  matière  de  maladies  cranio-cérébrales, 
la  thérapeutique  médicale  a  joué  longtemps,  même 
jusque  dans  ces  dernières  années,  le  rôle  principal. 
On  n'attend  pas  de  moi  que  je  m'attarde  k  l'his- 
toire de  la  pharmacopée  bizarre  et  riche  des  temps 
passés. 

Mais  je  veux,  en  quelques  mois,  rappeler  les 
phases  par  lesquelles  a  passé  la  chirurgie  du  crâne. 
Je  serai  bref  :  ceux  que  celte  question  intéresse 
liront  avec  Iruil  les  nn^moires  tle  MM.  Lucas-Cham- 
pioiuiière,  b.  (iallcz  et  A.  Cliipaull.  J(>  ferai 
il'ailleurs  de  liHMpienls  euipi'uiils  à  ('es  bons  Ira- 
vaux 
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I.  —  Époque  préhistorique. 

Jusqu'en  1869,  date  des  premiers  travaux  de 
M.  Prunières,  on  n'avait  pas  compris  la  nature  des 
perforations  constatées  sur  certains  crânes  de  la 
période  néolithique.  Cependant  Barbié  du  Bocage, 
puis  Cuvier  avaient  déjà  reconnu  qu'on  observait  à 
leur  surface  des  pertes  de  substance  n'ayant  pas  en- 
traîné la  mort  du  sujet,  puisqu'un  bourrelet  de  répa- 
ration circonscrivait  l'orifice  osseux;  à  vrai  dire^la 
nature  chirurgicale  de  ce  traumatisme  avait  échappe 
à  ces  savants.  Les  crânes  trouvés  par  MM.  Prunières, 
J.  de  Baye,  CoUin,  Verneau,  Cessac  et  autres,  sont, 
semble-t-il,àcet  endroit, parfaitement  démonstratifs. 

De  1876  à  1878,  P.  Broca  étudia  à  plusieurs  re- 
prises, devant  la  Société  anthropologique,  ces  per- 
forations crâniennes  et  en  distingua  deux  variétés  : 
à  la  première  appartiennent  les  perforations  faites 
pendant  la  vie;  à  la  seconde,  les  perforalions  prati- 
quées après  la  mort  du  sujet. 

Les  trépanatmis  faites  pendant  la  vie  se  reconnaissent 
à  la  présence,  au  pourtour  de  l'orifice,  d'une  couche 
de  tissu  compact,  continu,  différent  «  de  la  couche 
lisse  artificielle  qu'on  pourrait  obtenir  par  le  polis- 
sage ».  (Broca.)  La  direction  presque  verticale  des 
bords  de  l'orifice  fait  écarter  l'idée  d'une  lésion 
traumatique  que  les  armes  imparfaites  de  l'époque 
n'auraient,  du  reste,  pas  pu  produire.  La  nature  con- 
génitale do  ces  perforations  n'est  pas  davantage 
admissible  ;  leur  fréquence  seule  rend  cette  hypo- 
thèse invraisemblable. 

L'opération  était  pratiquée  sans  doute  par  le  pro- 
cédé du  racloir  ;  peut-être  aussi,  comme  le  pense 
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L.  Championnière,  faisaiL-on  des  perforations  suc- 
cessives circonscrivanL  entre  elles  une  pièce  osseuse 
qu'on  détachait  ensuite.  En  tous  cas,  il  semble  que 
les  enfants  seuls  ou  presque  seuls  subissaient  la 
trépanation. 

La  trépanation  posthume  paraît  avoir  été  fort  en 
honneur.  Le  trépané  qui  avait  survécu  à  l'opération 
conservait  vraisemblablement,  durant  tout  le  cours 
de  sa  vie,  comme  un  caractère  sacré;  après  la 
mort,  les  bords  de  la  perforation  du  crâne  étaient 
agrandis,  de  larges  plaques  osseuses  étaient  enle- 
vées et  gardées  comme  fétiches  ou  amulettes;  on  avait 
soin,  cependant,  de  laisser  sur  la  tète  une  petite  por- 
tion de  la  perforation  première,  pour  ne  pas  priver 
le  mort  «  du  témoignage  glorieux  de  l'opération 
subie  pendant  la  jeunesse  ».  (Gallez.) 

II.  —  Antiquité. 


Hippiocrate^  ;ie  premier  (400  ans  av.  J.  C),  profi- 
tant sans  doute,  comme  dit  Chipault,  des  connais- 
sances antérieures  qui  lui  étaient  venues  d'Egypte 
(ou  d'ailleurs),  formula  d'une  façon  précise  les  indi- 
cations  et  le  manuel  opératoire  de  la  trépanation.  II 
décrivit  les  appareils  usuels  :  le  xystre,  destiné  à 
racler  l'os,  le  trépan  à  couronne,  ie  perforatif  ou 
trépan  à  tarière.  Pour  lui,  les  indications  étaient 
surtout  fournies  par  les  menaces  de  la  méningite 
traumatique. 

Plus  tard,  le  perforatif  resta  seul  des  instruments 
utilises  par  Hippocrale.  Pour  enlever  le  pont  osseux 
on  se  servait  du  ciseau  et  du  marteau  :  c'est  ainsi 
qu  opéra  Héliodore  fii»  siècle). 


ANTIQUITÉ  —  MOYEN   AGE  —  TEMPS   MODERNES  O 

Celse  (i"  siècle)  remit  en  lionneur  le  modiolus  ou 
trépaa  à  couronne  ;  pourproLégcr  la  dure-mère  pen- 
dant les  manœuvres,  il  interposait  entre  le  crâne  et 
les  méninges  une  lame  de  cuivre  polie,  la  méningo- 
phylax. 

Galien  (ii"  siècle)  modilia  encore  l'outillage.  Il  con- 
damna le  trépan  abaptiste,  dont  la  course  était  li- 
mitée par  un  bourrelet  circulaire,  et  lui  préféra  la  te- 
naille et  le  couteau  à  extrémité  lenticulaire. 

III.  —  Moyen  âge  et  temps  modernes. 

Après  avoir  été  en  pareil  honneur  chez  les  Grecs 
elles  Romains,  la  trépanation  tomba  dans-l'oubli. 

Les  célèbres  médecins  arabes  la  pratiquèrent  quel- 
quefois, mais  elle  ne  réapparut  vraiment  dans  l'his- 
toire de  la  cliirurgie  qu'au  xiV^  siècle,  pour  prospérer 
au  xv«,  où  chaque  opérateur  enrichit  alors  l'instru- 
mentation d'un  nouvel  appareil.  Exemples  : 

Guy  de  Ghauliac  (1360)  ignore  le  trépana  couronne, 
mais  il  connaît  la  tarière,  les  réparatoires,  les  élé- 
vatoires,  les  rugines  et  le  marteau  de  plomb  ;  il  éta- 
blit les  indications  précises  de  l'acte  chirurgical  et 
spécifie  l'emploi  de  chaque  instrument. 

Bertarjlia  {w"-  siècle)  et  Jean  de  Vigo  (xvi«  siècle) 
retrouvent  le  trépan  à  couronne. 

Voici  A  mhroise  Paré  en  France  (1.517-1590)  André 
de  la  Croix  en  Italie  (1573)  qui  perfectionnent  l'outil- 
lage, inventent  différentes  couronnes  de  trépan,  un 
trépied  auquel  s'adaptent  les  perforateurs,  une  scie  à 
entamer  les  os  du  crâne,  une  spatule  pour  protéger 
les  méninges,  tandis  que  Bérmuer  de  Carpi  ap- 
plique le  vilebrequin  au  trépan.  Kt,  après  eux,  Mn- 
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riamtsSandm^  Fahrke  d&  Hilden  (1600),  Scullet  (1000), 
Dionis  (1700),  el  combien  d'autres  encore,  continuent 
à  faire  la  tréjpanation.  Au  reste,  cette  opération  est 
souvent  couronnée  de  succès  ;  car  les  baumes  et  les  on- 
guents, les  lavages  et  les  pansements  à  l'eau-de-vie  et 
au  vin  assurentl'antisepsie  relative  de  laplaie.  Dionis 
fait  même,  à  ce  sujet,  une  remarque  intéressante,  en 
notant  que  la  chirurgie  hospitalière  est  beaucoup  plus 
méritoire  que  la  pratique  civile  «  à  cause  de  l'infection 
de  l'air  qui  agit  sur  la  dure-mère  et  qui  y  apporte  la 
pourriture  ». 

Et  c'est  précisément  cette  «  pourriture  apportée 
sur  la  dure-mère  »  qui  bientôt  fit  hésiter  les  chirur- 
giens; àl'Hôtel-Dieu  de  Paris  et  de  Lyon,  tous  les 
maladesdere?zo/i  (1724-1816)  et  dePo?<fea?<(  1723-1773) 
mouraient  des  suites  opératoires.  La  trépanation  al- 
lait bientôt  être  attaquée,  puis,  quelques  années  plus 
tard,  frappée  de  proscription.  Jean-Louis  Fefif{i61A- 
1730)  trépanait  encore.  Quesnay  (1764-1794)  défen- 
dait encore  l'opération  contre  ses  détracteurs;  mais 
Descmlt  [il U-iim)  et  6%o/;«/7  (1743-1793)  en  deve- 
naient les  irréconciliables  adversaires,  après  en  avoir 
été  les  chauds  partisans,  et  en  Angleterre,  tandis  que 
Perdval  Pott  (1713-1788),  Bell  (1774-1842),  ncij{mÇ>- 
1819),  perfectionnaient  la  technique,  Atkins  (1730) 
répudiait  absolument  l'usage  du  trépan. 

IV.  —  XIX^-  Siècle. 

Et  c'est  ainsi  qu'après  l'engouement  de  l'Académie 
de  chirurgie  et  de  Percival  Pott,  la  trépanation  fut 
bannie,  ou  à  peu  près,  sur  les  sévères  réquisitoires 
de  DesauU^  de  Gama^  de  Mcdgaiffne.  De  temps  en 
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temps,  on  citail  bien  quelque  l'ail,  heureux  ou  mal- 
heureux ;  Velpeiw,  Denonvillicri<  protestaient,  il  est 
vrai,  eontre  une  condamnation  qui  semblait  sans 
appel;  mais  c'étaient  Uule  vains  plaidoyers,  et  rien  ne 
prévalait  contre  l'anathème  jeté  ci  la  trépanation  par 
Desault,  qui  voyait  à  l'Hôtel-Dieu  succomljer  tous  les 
opérés. 

On  vivait  donc,  il  y  a  quelque  temps  encore,  sur 
cette  croyance  que  la  trépanation  est  une  opération 
dangereuse  par  elle-même,  lorsque  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  il  y  a  environ  qu'mze  ans  déjà,  prouva 
(fu'il  n'en  était  rien  et  que  le  pronostic  de  l'interven-  ■ 
tion  dépend  du  pansement,  c  est-à-dire  du  chirurgien. 

Quoi!  voici  une  opération  que  pratiquait  avec 
succès  l'homme  préhistorique  (on  trouve  des  crânes 
dont  la  perforation  osseuse  a  des  bords  cicatrisés,  ce 
qui  implique  la  survie)  ;  une  opération  que  l'on  voit 
réussir  journellement  entre  les  mains  des  Kabyles  de 
l'Aurès  pour  qui  c'est,  une  sorte  d'initiation  reli- 
gieuse; une  opération  dont  les  plus  grands  chirur- 
giens d'autrefois,  en  passant  par  Hippocrate  et  par 
Ambroise  Paré,  ont  célébré  les  heureux  effets;  et  on 
l'accuserait  d'avoir,  par  elle-même,  un  si  terrible 
pronostic  ! 

En  réalité,  tout  n'est-il  pas  dans  le  pansement?  Au 
moyen  ùgeet  jusqu'au  dix-huitième  siècle,  les  baumes 
et  les  onguents,  les  lavages  et  pansements  au  vin,  à 
l'eau-de-vie,  assuraient  au  moins  une  antisepsie 
relative;  puis,  vint  le  règiu^  désastreux  des  cata- 
plasmes fit  des  plumasseaux  au  cérat  que  les  chi- 
rurgiens ont  ern[)loyés  (l(q)uis  la  lin  du  dix-huitième 
siècle  jusqu'à  nos  jours.  Voilà  pourquoi,  dans  les 
hôpitaux  infectés,  Desault  voyait  mourii*  tous  les 
opérés,  alors  f[u'à  la  caiiqjagne,  comme  l'avait  déàj 
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remarqué  Dionis,  ils  guérissaient  presque  tous.  Les 
trépanés  des  Kabyles  survivent  parce  qu'on  couvre 
leur  plaie  de  goudron  et  de  résine. 

Aujourd'hui,  nous  sommes  fortement  armés  contre 
les  complications  des  plaies  opératoires;  il  fallait 
s'attendre  à  voir  renaître  la  doctrine  hippocratique 
du  trépan.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu.  Et  l'on  ne  parle  plus 
seulement  d'intervenir  lorsque  des  accidents  spé- 
ciaux fournissent  des  indications  netttes;  on  parle 
encore  du  trépan  préventif,  pour  parer  à  des  acci- 
dents dont  on  redoute  la  possibilité. 

Et  c'est  ainsi,  bénéficiant,  d'une  part,  des  magni- 
fiques succès  qu'assure  aujourd'hui  la  «  chirurgie 
propre  »,  profitant,  d'autre  part,  des  éludes  physio- 
logiques sur  les  localisations  cérébrales  entreprises 
avant  tous  par  P.  Broca,  mettant  en  œuvre  enfin  les 
n  tions  de  topographie  cranio-cérébrale  acquises  à  la 
science  par  lui  et  depuis  lui,  que  la  trépanation, 
émergeant  à  juste  titre  de  l'oubli  où  elle  était  tombée, 
reprend  aujourd'hui  sa  place  d'honneur,  pour 
devenir,  on  peut  le  dire,  une  opération  courante. 

Ainsi  «  la  chirurgie  du  crâne  et  du  cerveau  a  pris, 
cesdernières  années,  entre  les  mains  de  de 
Wesl  et  d'fforsIe//en  Angleterre,  de  Sfarr  et  Qiieeti  en 
Amérique,  de  Bergman  et  Wolhnan  en  Allemagne,  de 
Lucas-Ghamjnonnière^  Terrier  et  Lannelongae  en  France, 
une  extension  opératoire  et  thérapeutique  considé- 
rable. »  Voilà  ceux  qui  ont  tracé  la  voie  :  aujour- 
d'hui physiologistes,  expérimentateurs,  cliniciens, 
opérateurs,  tous  travaillent  aux  progrès  de  la  chi- 
rurgie du  crâne,  et  celle-ci  prend,  à  côlé  de  la 
chirurgie  abdominale,  le  premier  rôle  dans  les 
discussions  des  Congrès  et  des  Sociétés  savantes. 

Cependant  qu'en  dehors  de  tonte  considération 
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scienlifique,  IrépanenL  aussi  leurs  concitoyens  les 
indigènes  de  Taïli  (Polynésie),  ceux  de  l'Aurès  mon- 
tagneux (Algérie),  les  montagnards  du  Daghestan 
(Russie  d'Asie)  et  les  paysans  du  Monténégro  (princi- 
pauté danubienne) 


CHAPITRE  DEUXIÈME 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Tout  opérateur  appelé  à  pratiquer  une  inlerventiou 
sur  le  crâne  doit,  avant  tout,  connaître  la  surface 
cérébrale  et  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  ré- 
gions extérieures. 

Bien  que  les  connexions  de  la  boîte  crânienne  avec 
le  cervelet,  les  ventricules  et  les  vaisseaux  soient 
d'importance  moindre,  il  faut  les  connaître  aussi; 
cela  est  nécessaire  pour  ces  derniers  surtout,  qu'on 
doit  pouvoir,  suivant  les  cas,  éviter  ou  rechercher. 

I.  —  Le  manteau  cérébral 

1.  IVotions  anîitomiqiies. 

Avant  tout,  il  est  indispensable  de  se  servir  d'une 
nomenclature  fixe  et  de  n'appliquer  le  même  terme 
générique  qu'à  des  organes  ayant  la  même  valeur 
morphologique.  Ce  n'est  point,  à  vrai  dire,  ce  qu'on 
fait  dans  la  plupart  des  livres  classiques,  où  le  lecteur 
se  perd  souvent  au  milieu  de  lobules  dont  la  con- 
ception ne  relève  que  de  la  mémoire  brutale,  et  d'an- 
iractuosités  que  l'on  appelle  indifféremment  scissures 
ou  sillons.  C'est  ainsi  ({ue  la  srissifrc  de  Sylvius 
sépare  des  lobes,  de  même  que  le  siUo»  de  Rolando, 
tandis  que  la  scissure  parallèle  au  contraire  séparé 
seulement  deux  circonvolutions  d'un  même  lobe. 


LE  MANTDAU  ClORÉBRAL  1^ 

Depuis  longtemps  déjà,  on  a  reconnu  qu'à  la  sur- 
face  du  cerveau  tout  n'est  pas  livré  au  liasard. 
Lorsqu'on  voit  le  cerveau  se  perfectionner  à  me- 
sure qu'on  s'élève  dans  l'éclielle  des  êtres,  on  cons- 
tate d'abord  la  formation  de  grands  départements, 
les  lobes^  dans  lesquels  se  plissent,  à  leur  tour,  les 
drconvolulions.  Mais  ces  circonvolutions  affirment  leur 
solidarité  par  des  plis  d'union  qui  s'appellent  de 
commimimtkm.  Parmi  ces  plis,  les  uns,  plis  de  passage, 
vont  d'un  lobe  à  un  autre  ;  les  autres,  j^/Zs  d'anastomose, 
s'étendent  entre  deux  circonvolutions  dïm  même 
lobe.' Ce  n'est  pas  tout.  Peu  à  peu,  en  effet,  les  cir- 
convolutions se  développent  à  mesure  ciue  leurs  fonc- 
tions se  perfectionnent.  Trop  à  l'étroit  dans  la  boite 
crânienne,  elles  se  plissent  suivant  leur  longueur  ou 
bien  suivant  leur  épaisseur.  Ces  plis  de  complication 
sont  donc,  les  uns,  de  véritables  mé^nAva^, plis  d'in- 
flexion, tandis  ciue  les  autres  forment  sur  la  circon- 
volution deux  crêtes  parallèles,  j:>fe-  de  siiMwtsion. 

Entre  les  saillies  existent  des  anfractuosités  qu'd 
est  facile  de  soumettre  à  une  classification  parallèle. 
Entre  les  lobes,  sont  les  srinsures,  interrompues,  on 
le  voit,  par  les  plis  de  passage.  Les  circonvolutions 
limitent  les  niMons,  que  franchissent  les  plis  d'anasto- 
mose. Les  plis  de  complication,  enfin,  créent  les  ma- 
sures;  celles  des  plis  d'inflexion  communiquent,  cela 
va  de  soi,  avec  le  sillon  correspondant  à  la  concavité 
du  mt'andre,  mri'swre.s  ronlinues;  mais,  entre  les  plis 
de  subdivision,  il  y  a,  au  faîte  de  la  circonvolution, 
une  iiir.imre  isolée. 

Le  mot  lohide  n'a  pas  été  prononcé  jusqu'ici;  c  est 
([ue  le  lobule  n'a  aucune  valeui'  morphologique. 
Employé  autrefois  pourdésignercerlaines  zones  dont 
on  avait  cru  d(!Voir  faire,  en  quehjue  sorte,  des  indi- 
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vidualités  analomiques,  ce  lerme  a  survécu  de  nos 
jours,  souvent  à  tort,  mais  parfois  aussi  pour  caracté- 
riser —  et  alors  utilement —  certaines  régions  dont 
la  physiologie  tend  à  faire  un  tout. 

A.  Les  scissures. 

A.  La  scissure  de  Sylvius.  —  Elle  fait  suite  à  l'es- 
pace quadrilatère  qui  est  situé  à  la  face  inférieure 
du  cerveau  et  dont  la  sépare  une  circonvolution  pro- 
fonde appelée  pli  falciforme.  Elle  naît  donc  au  pli 
falciforme,  se  dirige  d'abord  en  arrière  et  en  haut 
sur  la  face  externe  du  cerveau,  dans  une  étendue 
de  deux  centimètres  environ  [premier  segment)^  sous 
forme  d'un  arc  à  convexité  antérieure,  se  porte  en- 
suite presque  directement  et  horizontalement  en  ar- 
rière, dans  une  longueur  de  quatre  cenlimètres  (se- 
cond  segm.eni),  et  se  relève  enfin,  dans  ses  deux  der- 
niers centimètres,  pour  constituer,  par  sa  réflexion, 
une  courbe  à  concavité  antérieure,  qui  se  termine  à 
l'union  du  tiers  postérieur  et  du  tiers  moyen  de  l'hé- 
misphère {troisième  segment).  Sur  cette  scissure  en 
S  italique,  viennent  tomber  deux  incisures. 

De  ces  deux  incisures,  l'une,  qui  naît  de  l'origine 
même  de  la  scissure,  est  antérieure,  horizontale 
{branche  horizontale)^  longue  de  trois  centimètres, 
profonde,  constante  chez  l'homme  et  les  singes  su- 
périeurs, absente  chez  toutes  les  autres  espèces; 
l'autre,  qui  émane  du  même  point,  est  postérieure 
et  plus  ou  moins  verticale  [branche  ascendante),  aussi 
longue  et  aussi  profonde  que  la  précédente  avec 
laquelle  elle  forme  un  V,  constante,  comme  elle,  chez 
l'homme,  mais  très  souvent  rudimentaire  chez  les 
smges  anlliropoïdes  où  elle  peut  même  manquer. 
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Ces  deux  incisures  sonl  la  marque  extérieure  d\i 
perfeclionnement  du  cerveau;  elles  sont  dues  à 
l'augmentation  de  volume  de  la  circonvolution  de 
Broca,  qui  se  replie  et  se  contourne  en  méandres. 
Aussi,  peut-on  observer  quelquefois  une  ou  deux  in- 
cisures complémentaires  de  même  origine  ;  on  peut 
leur  donner  à  toutes  le  nom  d'incisures  sijlvio-fron- 
taJes. 


Fig.  1.  —  Les  scissures  et  les  circoiivolutious. 


Chez  l'homme  et  les  singes  supérieui-s,  on  voit  en- 
core deux  ou  trois  petites  anfractuosités  tomber,  en 
arrière,  sur  le  bord  supérieur  de  la  scissure  de  Syl- 
vius;  elles  sont  dues  au  développement  de  la  circon- 
volution pariétale  inférieure  qui,  dans  ces  espèces, 
se  plisse  en  plusieurs  petits  méandres  {incisureft 
sylvio-jmriétalcR) . 

On  en  observe  encore  une  ou  deux,  beaucoup 
moins  constantes  et  beaucoup  moins  importantes, 
partant  du  bord  inférieur  de  la  scissure  et  entamant 
légèrement  la  première  circonvolution  temporale  : 
ce  sont  les  incisures  sijlvio-lemjwrahs. 
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Quand  on  écarte  les  bords  de  la  scissure  de  Syl- 
vius,  on  aperçoit,  tout  à  fait  au  fond,  une  anfractuo- 
sité  large  et  profonde,  dans  l'intérieur  de  laquelle 
s'étalent  qnatreou  cinq  circonvolutions  peu  volumi- 
neuses, rangées  en  éventail  [lohe  de  l'insula).  Cette 
cavité,  c'est  Idi  fosse  de  Si/l/:ius. 

B.  La  scissure  de  Rolande.  —  La  scissure  de  Ro- 
lando,  découverte  par  Louvet,  sépare  le  lobe  frontal 
du  lobe  pariétal.  Elle  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  Elle  part  du  bord  supérieur  de 
l'hémisphère,  un  peu  en  arrière  du  milieu  de  sa  lon- 
gueur, au-dessus  du  bourrelet  du  corps  calleux,  se 
dirige  d'abord  presque  directement  en  avant,  dans 
une  étendue  de  deux  centimètres,  puis  se  coude  forte- 
ment en  bas  et  en  arrière,  en  décrivant  une  courbe 
à  convexité  anléTieure  {(/enou  supérieur  de  la  scissure)  — 
1"=  portioiT  —  se  redresse  et  redevient  oblique  en 
avant,  en  formant  un  arc  à  concavité  antérieure  — 
2'=  portion  —  après  lequel  elle  se  porte  enfin  de  nou- 
veau en  bas  et  en  arrière  dans  une  intlexion  à  con- 
vexité antérieure  {genou  inférieur  de  la  scissure)  — 
3'=  portion  — ;  elle  se  termine  un  peu  au-dessus  de 
la  scissure  de  Sylvius.  L'anfractuosité  décrit  donc 
deux  courbes  convexes  en  avant  (genoux),  l'une  su- 
périeure, l'autre  inférieure,  entre  lesquelles  se  dé- 
veloppe un  arc  concave.  La  scissure  de  Rolando  est 
séparée  du  bord  sagittal  de  l'hémisphère  par  un  pli 
de  passage  {pli  de  passage  fronto-imriétal  supérieur)^ 
qui  est  toujours  superficiel  ;  elle  est  séparée  de  la 
scissure  de  Sylvius  par  un  autre  pli  de  passage 
presque  toujours  superficiel  {pli  de  passage  fronto-pa- 
riétal  inférieur),  mais  qui,  lorsqu'il  s'atrophie  et  se 
cache,  semble  permettre  aux  deux  scissures  de  se 
conliiiuci'  l'une  avec  l'autre  ;  mais  ce  n'est  la  qu'vme 
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apparence.  Enfin,  la  scissure  de  Rolando  est  inLer- 
rumpue,  tout  au  fond,  par  un  pli  de  passage  qui  est 
situé  au-dessous  du  genou  supérieur  et  qui  est 
toujours  profond  {pli  depassar/e  fronfo-])ariétal  moyen). 

C.  La  scissure  occipitale  externe.  —  La  scissure 
occipitale  externe  sépare  le  lobe  pariétal  du  lobe  oc- 
cipital ;  elle  n'existe  donc  que  chez  les  seuls  animaux 
où  il  y  a  un  lobe  occipital  distinct,  c'est-à-dire  chez 
1  homme  et  les  singes.  La  première  circonvolution 
pariétale  se  continue  avec  le  lobe  occipital  par  un 
gros  pli  de  passage  incurvé  en  un  méandre  à  conca- 
vité inférieure  (2?//f/ej;ffssr/^ej;ar'iei!o-oc«^JiteZs2<^é7ie7«')  ; 
dans  ce  creux  naît  la  scissure  occipitale  externe,  qui 
descend,  variable  dans  sa  position  et  sa  direction, 
plus  ou  moins  obliquement  sur  la  face  externe  de 
l'hémisphère  et  vient  se  terminer  dans  le  fond  de  la 
concavité  supérieure  que  forme  la  seconde  circonvo- 
lution pariétale  en  se  continuant,  par  un  pli  de  pas- 
sage Ilexueux,  avec  le  lobe  occipital  {pli  dejjassage  pa- 
riéto-occi2]iMinférievr).  Ainsi  interrompue,  la  scissure 
occipitale  externe  se  présente  plutôt  sous  la  forme 
d'une  anfractuosité  fermée  de  tous  côtés,  dans 
laquelle  il  est,  a  jmori,  difficile  de  retrouver  les 
grands  caractères  d'une  scissure.  Mais  on  voit,  dans 
certains  cas,  le  pli  de  passage  parié to-occipital  su- 
périeur s'atrophier  et  devenir  profond;  la  scissure 
s'accuse  alors  nettement  et  nait  du  bord  sagittal  de 
l'hémisphère  où  elle  se  continue  directement,  comme 
chez  le  singe,  avec  la  scissure  occipitale  interne  dont 
la  nature  et  la  signilication  sont  les  mêmes.  A  son 
tour,  rarement  il  est  vrai,  le  pli  de  passage  inférieur 
peut  disparaître  en  tant  qu'organe  superficiel; 
alors  la  scissure  perpendiculaire  externe,  tout  à  fait 
rétablie,  parcourt  toute  la  hauteur  de  la  face  externe 
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de  l'hémisphère  el  descend  jusqu'au  pli  courbe.  La 
scission  est  complète  entre  les  deux  lobes  pariétal 
et  occipital  :  le  cerveau  devient,  à  cet  endroit,  un 

cerveau  de  singe. 

D.  La  scissure  sous-frontale.  —  La  scissure  sous- 
frontale  {sUlon  caUoso-marginal  des  auteurs)  se  voilà 
laface  interne  de  l'hémisphère  entre  le  lobe  limbique 
fcirconvolution  du  corps  calleux)  et  le  lobe  frontal 
situé  au-dessus  d'elle.  Elle  commence  un  peu  en 
avant  du  bec  du  corps  calleux  et,  après  un  léger 
trajet  d'arrière  en  avant,  se  rélléchit  autour  du  ge- 
nou du  corps  calleux  pour  se  porter  en  arrière  et  en 
haut,  vers  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère.  Elle 
aboutit  h  ce  bord  un  peu  en  arrière  de  la  scissure 
deRolando,  le  dépasse  et  empiète  sur  la  face  externe, 
restant  séparée  de  la  scissure  de  Rolando  par  le  pli 
de  passage  fronto-pariétal  supérieur. 

Entre  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  ce  qu'on 
appelle  le  lobule  quadrilatère,  existe  une  aufrac- 
tuosilé  horizontale;  si  elle  sépare  le  lobe  pariétal  du 
lobe  limbique,  c'est  donc  une  scissure,  la  scissure 
sous-pariéiale,  peu  nette  chez  l'homme  parce  que  le 
lobe  pariétal  y  perd  peu  à  peu  son  individualité  et 
qu'il  se  fusionne  en  avant  et  en  arrière  avec  le  lobe 
limbique  par  deux  larges  colonnes,  les  plis  de  pas- 
sage pariéfo-limbiques  antérieur  et  postérieur. 

E.  Scissure  occipitale  interne.  —  Un  peu  plus  loin, 
la  circonvolution  du  corps  calleux  se  termine  en  une 
pointe  qui  se  jette  sur  la  circonvolution  de  l'hippo- 
campe ;)c/s,sY///e  /^wjijoro-//w&/^»f)etsépareconstam- 
mentde  lagrande  fente  de  Bichat  une  scissure  appelée 
par  Gratiolel  scissure  des  hippocampes.,  nom  vicieux,  car 
elle  est  toujours  séparée  du  grand  hippocampe  par  le 
plide  passage  temporo-limbique.  Elle  ne  répond  qu'au 
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pelil  hippocampe  (ergot  de  Morand,  calcar  avis),  d'oQ 
son  nom  de  srissitre  calcanne  (Huxley).  Celle  scissure 
esl  d'abord  horizonlale,  enlrele  lobe  du  corps  calleux 
el  les  lobes  lemporal  el  occipilal;  puis,  en  arrière, 
elle  se  recourbe  en  queue,  au-dessous  du  timeus^  et 
devient  sillon  entre  deux  circonvolulions  occipitales. 

Cette  scissure  et  le  sillon  qui  la  continue  forment 
la  queue  et  la  branche  inférieure  de  ce  que  l'on  a 
appelé  improprement  la  scissure  en  Y,  la  branche 
antéro-supérieure  de  l'Y  étant  constituée  par  \a  scis- 
sure occipitale  interne  presque  verticale  à  la  face  in- 
terne de  l'hémisphère  entre  les  lobes  pariétal  (lobule 
quadrilatère)  et  occipital  (cuneus).  Cette  scissure, 
encore  appelée  perpendiculaire  interne,  mord  forte- 
ment sur  le  bord  supérieur  etla  face  externe  de  l'hé- 
misphère. Puis,  toute  démarcation  apparente  cesse 
entre  la  face  extérieure  des  lobes  pariétal  et  occipital; 
mais  par  analof!;ie  l'on  arrive,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  à  reconstituer  sur  celle  partie  du  manteau  la 
scissure  occipitale  externe. 

B.  Les  lobes. 

Les  lobes  du  cerveau  sont  au  nombre  de  six.  Le 
lohe frontal^  anlérieuf,  apparaît  sur  les  trois  faces  de 
l'hémisphère;  en  arrière  de  lui,  le  lobe-pariétal  s'étend 
sur  la  face  interne  el  la  face  externe.  Au-dessous 
des  deux  est  le  lobe  lemjwral,  appartenant  aux  faces 
externe  et  inférieure  et  allant  ainsi  jusqu'au  pédon- 
cule cérébral  dont  le  sépare  la  grande  fente  de  Bichat. 
Le  lobe  occipital,  accessible  sur  les  trois  faces,  forme 
la  pointe  postérieure  de  l'hémisphère  el  prolonge  les 
lobes  pariétal  et  lemporal.  Au  fond  de  la  scissure  de 
Sylvius  estsilué  le  lobe  insulaire.  Enfin,  la  circonvolu- 
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Lion  qui  s'enroule  sur  la  face  interne  de  l'iiémisplière 
autour  du  corps  calleux  mérite  le  nom  de  Jolie  lim- 
Uque.  Le  lobe  frontal,  le  lobe  pariétal  et  le  lobe  tem- 
poral constituent,  sous  le  nom  dazom pi/cho-nwfrice,  la 
partie. la  plus  importante  du  manteau  cérébral. 

A.  Le  lobe  frontal.  —  Limité,  en  arrière,  par  la 
scissure  de  Rolando  qui  le  sépare  du  lobe  pariétal, 
et,  en  bas,  par  la  scissure  de  Sylvius  qui  le  sépare 
du  lobe  temporal,  éloigné  en  dedans  du  grand  lobe 
limbique  [gyi'us  fornicaius)  par  la  scissure  soas-fi*on- 
tale  [calloso-mcirginale)^  le  lobe  frontal,  le  plus  grand 
'de  tous,  forme  1-es  deux  cinquièmes  de  la  surface  du 
manteau.  Il  présente  un  étage  inférieur  par  lequel  il 
repose  sur  la  voûte  orbitaire  [étage  orhitaire^  lobule 
orUtaire)  et  un  étage  supérieur  [étage  métopique]^  le 
seul  qui  réponde  à  la  région  temporale  et  que  l'a- 
natomiste  doit  envisager  successivement  par  la  face 
interne  et  par  la  face  externe.  Je  signalerai  seule- 
ment la  première  ;  je  décrirai  la  seconde  avec  soin, 
pour  la  raison  qu'elle  fait  partie  de  la  zone  intellec- 
tuelle et  qu'elle  intéresse  au  plus  hautpoiut  le  chirur- 
gien. 

Quatre  circonvolutions  entrent  dans  la  constitution 
du  lobe  frontal  :  l'une  est  ascendante  et  postérieure; 
les  trois  autres  sont  longitudinales  et  antérieures. 

a.  La  CIRCONVOLUTION  FRONTALE  ASCENHANTi:,  OU  pré- 

rolandique,  se  dirige  de  haut  en  bas,  de  dedans  en 
dehors,  et  d'arrière  en  avant.  Comme  la  scissure  de 
iiolando  qu'elle  borde,  elle  peut  être  divisée  en  trois 
segments. 

Le  segment  supérieur  répond  au  genou  supérieur 
de  la  scissure  et  à  la  naissance  de  la  première  fron- 
tale ;  à  ce  niveau,  la  circonvolution  s'élargit  et  se 
rentle  considérablement,  double  le  bord  supérieur 


LES  LOBES  19 

ducei'vcau,  puis  s'étale,  sur  la  face  inter-hémisphé- 
rique,  en  une  large  masse  plane,  très  exactement 
limitée,  en  bas  et  en  arrière,  par  la  dernièi'e  portion 
de  la  scissui'e  sous-frontale,  et  en  avant  par  une  petite 
antracluosité(mm2<rep-é-omterre).  Cette  zone  de  sub- 
stance grise,  c'est  le /o?.»?^/^  om/a/re;  comme  il  com- 
munique avec  le  lobe  paiùétal  par  un  pli  de  passage 
[vU  de  passof/e  fronto-])ariétal  supérieur]  qui  semble 
interrompre  la  scissure  de  Rolando,  on  a  cru  à  tort 
qu'il  était  formé  mi-partie  par  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante  et  mi-partie  par  la  pariétale  ascen- 
dante, ce  qui  est  faux,  et  on  lui  a  donné  le  mauvais  nom 
deîoiide ]mracentrai{a.  côté  dulobe central)  parce  qu'on 
avait  autrefois,  et  contre  toute  apparence  de  raison, 
réuni  les  deux  circonvolutions  ascendantes  en  un 
seul  lobe  qu'on  nommait  le  lobe  central. 

Le  segment  moyen  est  compris  entre  les  deux 
genoux  de  la  scissure  :  il  répond  à  la  naissance  de 
la  seconde  frontale  et  au  pli  de  passage  profond 
fronto-pariétal  moyen. 

Le  segment  inférieur  donne  naissance  à  la  troi- 
sième frontale,  forme  l'opercule  sylvien  frontal,  et 
en  arrière  se  termine  par  le  pli  de  passage  fronto- 
pariétal  inférieur. 

Dans  toute  son  étendue,  la  frontale  ascendante 
est  longée  par  une  anfractuosilé  {sillon  pré-rolan- 
dique]  qui  n'atteint  ordinairement  ni  la  scissure  de 
Sylvius  ni  la  scissure  inter-hémisphérique,  et  dont 
la  coiitinnité  est,  du  reste,  interrompue  par  la  nais- 
sance de  la  seconde  frontale  qui  le  divise  en  deux 
segments. 

|i.  La  i'«EMii';nE  ciuconvolltion  I'-uontale  naît  de  la 
frontale asccndanlepar deux  racines:  l'une, supérieure 
et  superficielle,  large  et  forte,  se  porte  en  avant,  lor- 
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tueuse  Cl  incurvée  {rariaepriadpah);  l'autre,  inférieure 
etcachée,  profonde  et  petite  {racine  accessoire),  se  réunit 
à  la  première  pour  former  une  puissante  masse;  cette 
masse  s'avance,  large  de  deux  ou  trois  centimètres, 
jusque  vers  la  pointe  du  cerveau  ;  là,  elle  se  rétrécit 
et  pénètre,  étroite  et  longue,  dans  l'étage  orbilaire 
dont  elle  va  former  la  circonvolution  la  plus  interne 
[gyrus  rectus),  où  je  n'ai  pas  à  la  suivre. 

On  dirait  que  la  première  frontale  est  trop  à  l'étroit 
dans  le  crâne;  aussi  s'intléchit-elle  en  deux  fortes 
courbes  àconxexité  inférieure  et  externe,  l'une  pos- 
térieure plus  accentuée  [i/enou  postérieur),  l'autre  an- 
térieure {genou  antérieur),  séparée  de  la  précédente 
par  un  arc  concave  en  bas.  Le  premier  sillon  frontal 
la  flanque  en  dehors  et  en  bas,  et  la  sépare  de  la 
seconde  ;  il  est  incurvé  comme  elle,  et  parcouru  par 
plusieurs  plis  d'anastomose,  dont  deux  seulement, 
qui  correspondent  aux  deux  genoux,  sont  larges  et 
superficiels  et  interrompent  la  continuité  du  creux. 
Comme  cette  première  frontale  est  très  forte,  elle 
se  divise  assez  souvent  en  plusieurs  plis  de  compli- 
cation, séparés  par  deux  ou  trois  incisureslongitudi- 
nales  qui  se  réunissent  quelquefois  et  semblent  dé- 
doubler la  circonvolution  ;  on  dirait  alors  qu'il  y  a 
quatre  circonvolutions  frontales  longitudinales. 

Cette  circonvolution  s'étale,  très  large,  sur  la  face 
interne  du  cerveau  où  je  n'ai  pas  à  l'étudier.  Qu  il 
me  suflise  de  dire  qu'elle  est  séparée  du  lobe  du 
corps  calleux  par  la  grande  scissure  sous-frontale 
{sillon  calloso-inarginal)  interrompue  par  deux  plis  de 
passage;  qu'elle  comprend  deux  étages,  l'un  supé- 
rieur ou  mètopique,  l'autre  inférieur  ou  orhtaire  ; 
qu'elle  estàpeu  près  continue  dans  lo  premier,  mais 
qu'elle  est  divisée  cl  subdivis(>e  daiis  le  second  par 
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plusieurs  incisuros  dési^^-nées  sous  le  nom  d'inciswes 
sus-orhitaires  principales  et  accessoires. 

Y-  Lasecoxde  ciRCONVoLUTiONFRONïALEnaîtdela  fron- 
tale ascendante  par  une  grosse  racine  superficielle  qui 
coupe  le  sillon  pré-rolandique,  et  fait,  entre  les  deux 
genoux  de  la  frontale  ascendante,  une  vigoureuse 
saillie.  Elle  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  vers  la 
première  frontale  qui  est  moins  large  qu'elle  ;  puis, 
creusée  de  quelques  incisures,  elle  chemine  d'ar- 
rière en  avant,  à  côté  et  en-dessous  de  celle-ci;  elle 
est  séparée  par  un  nouveau  sillon  [second  sillon  fron- 
tal] de  la  troisième  frontale.  Ce  sillon  est  fermé, 
dans  son  tiers  moyen,  par  un  pli  de  passage  super- 
ficiel qui  divise  ainsi  la  seconde  circonvolution  fron- 
tale en  deux  segments,  l'un  postérieur,  rectiligne, 


V'ig.  2.  —  Les  scissures  et  les  circonvolulions. 

l'autre  antérieur,  au  niveau  duquel  elle  s'élargit, 
s'étale,  s'incurve,  pour  doubler  la  pointe  de  l'hé- 
misphère et  apparaître  dans  l'étage  orbitaire;  là, 
elle  forme  une  large  zone  de  substance  grise  creusée 
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de  plusieurs  petites  incisnres  {incisirres  en  H),  dont  la 
disposition  est  extrêmement  variable. 

S.  La  TROISIÈME  CIRCONVOLUTION  FRONTALE  {cirCOlWOlu- 

Uonde  ijroca),  qui  n'atteint  son  développement  complet 
que  chez  l'homme,  est  un  gros  pli  ondulé  et  tassé  sur 
lui-même,  qui  émane  du  genou  inférieur  de  la  fron- 
tale ascendante,  chemine  au-dessus  de  la  scissure  de 
Sylvius  au  niveau  de  laquelle  elle  forme  ['opercule  de 
Burdach^  et  va  se  perdre  sur  la  pointe  du  lobule  or- 
bitaire.  hd.  première  portion  s'étend  de  la  frontale  as- 
cendante à  Ja  branche  verticale  de  la  scissure  syl- 
vienne.  C'est  le  pied^  sur  lequel  vient  se  jeter  un 
pli  d'anastomose,  parti  de  la  seconde  frontale;  on  y 
voit  une  incisure  verticale.  Lo.  seconde  portion  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  petite  masse  grise,  trian- 
gulaire, limitée,  en  arrière,  par  la  branche  verticale, 
et,  en  avant,  par  labranche  horizontale  de  la  scissure 
de  Sylvius;  c'est,  en  résumé,  l'angle  situé  entre  les 
deux  méandres  que  la  troisième  frontale  décrit  au- 
dessus  des  deux  branches  :  cet  angle,  c'est  la  cap.  En- 
fin Xix.  troisième  portion,  très  amincie,  unie  à  la  seconde 
frontale  par  un  pli  d'anastomose  ordinairement  pro- 
fond, s'incurve  àla  pointe  de  l'hémisphère,  et  forme, 
du  côté  externe  du  lobule  orbitaire,  un  gros  bourgeon 
qui  confine  au  bord  antérieur  du  lobe  temporal  dont 
le  sépare  un  pli  profond  {repli  fidciforme)  :  c'est  la 
tête. 

B.  Le  lobe  pariétal.  —  Le  lobe  pariétal  est  limité, 
en  avant,  par  la  scissure  de  Rolando  ;  en  bas,  par  la 
scissure  de  Sylvius;  en  arrière,  par  la  scissure  occi- 
pitale externe  en  dehors  et  la  scissure  occipilale 
interne  en  dedans;  en  bas,  sur  la  face  interne,  par 
la  scissure  sous-pariétale,  qui,  imparrailement 
creusée  chez  l'homme,  le  sépare  mal  du  lobe  du 
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corps  calleux.  Il  se  compose  de  trois  circonvolu- 
tions, une  ascendante  et  antérieure,  deux  horizon- 
tales et  [lostérieures. 

a., If  nedii'ai  que  quelques  mots  de  laciRCOiVvoLLiTioN 
PARIÉTALE  ASCENDANTE  onrétro-rolcmdique;  sadisposition 
est  absolument  calquée,  et  cela  se  comprend  facile- 
ment, sur  celle  de  la  frontale  ascendante.  Incurvée 
comme  elle,  elle  présente  deux  genoux;  comme  elle, 
elle  est  longée  par  un  sillon  [sillon  rètro-rolandiqiie)^ 
interrompu  par  la  naissance  des  pariétales  antéro- 
postérieures  ;  comme  elle,  on  peut  la  diviser  en  trois 
segments,  l'un  supérieur,  sus-jacent  au  premier 
genou;  l'autre  moyen,  compris  entre  les  deux  ge- 
noux; le  troisième  inférieur,  sous-jacent  au  second 
genou.  Je  ne  reviens  pas  non  plus  sur  les  deux  plis 
de  passage  fronto-pariétaux. 

3.  La  PREMIÈRE  CIRCONVOLUTION  PARIÉTALE  [loiî'JejMrié- 

tal  supérieur)  nait  du  genou  supérieur  de  la  pariétale 
ascendante,  chemine  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  ar- 
rière, se  contourne  en  S,  et  déborde  en  haut  le  bord 
sagittal  de  l'hémisphère,  pour  s'étaler,  sur  la  face 
interne,  en  un  terriloire  plan  appelé  lobule  quculrila- 
^ère ;  elle  se  termine,  en  arrière,  par  un  gros  pli  de 
passage  [fli  sagittal)^  f|ui,  après  avoir  décrit  deux 
méandres  supcrticiels,  l'un  pariélai,  l'autre  occipital, 
et  avoir  interrompu  la  scissure  occipitale  externe  [per- 
pendicidaire  externe)^  se  perd  dans  le  lobe  occipital. 

Sous  elle,  est  crciisi'  un  sillon  antéro-postérieur 
[sillon  interpariélal),  conliiiu  chez  les  singes,  deux 
fois  fermé,  chez  l'homme,  par  dayxplis  depassai/e  sii- 
perfiricls  hi-pariétau.r. 

'{.  La  SECONDE  CIRCONVOLUTION  PAIUÉTALE   [lob'Uh  du 

pli  roiirhe^  ou  lobidc  parièUd  wférieur)  nait  du  pied  de 
l;i,  pai'iél;il(!  rétrv-rol;indi(pi(',  clicniinc  d'arrière  en 
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avant,  d'abord  ascendante  —  première  portion  —  puis 
descendante  —  seconde  portion  —  et  vient  enfin  se 
perdre  sur  un  pli  llexueux  et  incurvé  {second  j^H  de 
2mssage par-iéto-occipital) ,  qui  s'adosse  par  sa  convexité 
supérieure  à  la  convexité  inférieure  du  i)li  sagittal, 
et,  au-dessous  delà  scissure  perpendiculaire  externe, 
se  perd,  comme  le  précédent,  dans  le  lobe  occipital. 
Simple  et  d'étude  facile  sur  le  cerveau  des  singes  et 
sur  les  cerveaux  luimains  dégradés,  la  circonvolution 
pariétale  inférieure  se  complique  beaucoup  sur  le 
cerveau  ordinaire  de  l'homme;  alors,  elle  se  rentle 
et  se  dédouble,  au  point  de  présenter  plusieurs  ef- 
florescences  qui  la  rendent  méconnaissable.  C'est 
surtout  en  arrière  qu'elle  perd  sa  simplicité  primi- 
tive. Là,  en  effet,  on  la  voit  se  continuer  avec  le  lobe 
temporal  par  deux  gros  plis  de  passage,  l'un  ?^nié- 
vieur  {pli  rétro-si/Ivie'n),  qui  longe  le  bord  postérieur 
de  la  scissure  de  Sylvius,  l'autre  postérieur  {pli 
courie)^  qui  se  continue  avec  la  première  temporale, 
s'infléchit  autour  et  en  arrière  du  précédent,  et  se 
perd  dans  la  seconde  circonvolution  temporale.  Le 
lobule  pariétal  inférieur  communique  encore  avec  le 
lobe  temporal  par  deux  plis  de  passage,  l'un  cons- 
tant, profond,  situé  au  fond  de  lascissure  de  Sylvius, 
derrière  le  lobe  de  l'insula  {pli  de  passage  femporo-pa- 
né/rt/)  ;  l'autre  plus  petit,  inconstant,  profond  lui  aussi, 
et  séparé  du  premier  par  un  sillon  bien  marqué  ;  il  porte 
le  même  nom.  fl  est  inutile  d'ajouter  que  les  deux  cir- 
convolutions pariétales  établissent  les  limites  supé-  \ 
ricure  et  inférieure  du  sillon  rétro-rolandique  qu'elles 
séparent  de  la  scissure  inter-hémisphérique  en  liant, 
et  de  la  scissure  sylvienne  en  bas. 

C.  Le  lobe  temporal.  —  Je  dirai  peu  de  choses  du 
lobe  temporal,  dont  l'étude  est  beaucoup  moins  bien 
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faite,  dont  la  pliysiolo^ie  semble,  au  moins  jusqu'à 
ce  jour,  beaucoupmoins  importante,  et  qui,  du  reste, 
en  tant  que  lobe,  est  bien  moins  autonome  que  les 
précédents.  Séparé  du  lobule  orbitaire  par  la  vallée 
de  Sylvius,  du  lobe  frontal etlobe  pariétal  parlascis- 
sure  de  Sylviiis,  il  se  continue  directement,  en  haut, 
sur  la  face  externe,  commeje  l'ai  déjà  montré,  avec  le 
lobe  pariétal,  et  en  arrière,  sur  la  face  inférieure,  se 
fusionne  absolument  avec  le  lobe  occipital. 

En  résumé,  le  lobe  temporal  est  formé  de  cinq 
circonvolutions  :  deux  seulement  cheminent  sur 
la  face  externe  de  l'hémisphère  ;  les  trois  autres  oc- 
cupent le  limbe  de  l'hémisphère  et  sa  face  inférieure; 
celles-ci  se  confondent  tellement  avec  les  circonvo- 
lutions occipitales,  qu'on  les  désigne  sous  le  nom  de 
circonvolutions  tenqwro-occipitales.  Je  ne  dirai  rien  de 
ces  dernières;  aussi  bien  leur  étude,  du  reste  encore 
imparfaite,  semble-t-elle  n'être  pas  encore  d'un 
grand  intérêt. 

a.  La  PREsnÈKK  circonvolution  temporale,  très 
nette,  assez  grêle,  peu  tlexueuse,  chemine  d'avant  en 
arrière,  sous  la  scissure  sylvienne,  et  se  perd  en 
arrière,  comme  je  l'ai  montré,  dans  le  lobule  pariétal 
inférieur  ;  aussi,  a-t-on  coutume  de  dire  que  celui-ci 
naît  par  deux  racines  :  l'une  antérieure,  grâce  à  la- 
quelle il  s'implante  sur  le  jund  delà  pariétale  ascen- 
dante; l'autre  postérieure,  pur  lauuelle  il  émane  de 
la  première  temporale. 

p.  La  SECONDE  CIRCONVOLUTION  TEMPORALE  CSt  aSSez 

volumineuse  ;  elle  est  ordinairement  dédoublée,  en 
avant,  en  deux  plis  secondaires;  elle  est  simple  en 
arrièi'e,  où  elle  se  relève  [)0ur  se  conliimcr  avec  le 
pli  courbe. 

Entre  les  deux  temporales  esl  creusé  le  f^illon  pa- 
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rallèle]  celui-ci  naîL  au  sommet  du  lobe  lemporo- 
spliénoïdal,  se  dirige  eu  arrière,  parallèle  à  la  feule 
sylvieune,  puis  se  relève  pour  se  porter,  chez  les 
primates,  du  côté  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère 
qu'il  n'atteint  pas,  mais  vers  lequel  il  remonte  très 
haut.  11  est  fermé,  en  arrière,  par  le  pli  courbe;  et 
comme  celui-ci,  sur  le  cerveau  humain,  estpour  ainsi 
dire  tassé  sur  lui-même,  au  lieu  d'être  long  et  étroit 
comme  chez  le  singe,  le  sillon  parallèle  ne  dépasse 
pas  la  pointe  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Sous  la  seconde  circonvolution  temporale  on  ren- 
contre un  sillon  interrompu  par  de  nombreux  plis  de 
passage  :  son  aspect  est  variable,  ses  divisions  et  ses 
complications  sont  très  irrégulières.  C'est  le  sillon 
temporal  médian,  ou  mieux  le  sillon  temporal  inférieur . 

D.  LeloTse  occipital.  —  Le  lobe  occipital,  qui  n'est 
pas  encore  décrit  avec  toute  la  précision  analoraique 
désirable,  est  formé  de  circonvolutions  qui  s'enrou- 
lent autour  du  pôle  postérieur  du  cerveau.  Il  y  en  a 
trois  à  la  face  externe  [lobule  sus-omjntal)  ;  la  pre- 
mière et  la  seconde  se  continuent  avec  le  lobe  parié- 
tal; la  troisième  avec  le  lobe  temporal.  Il  y  en  a  deux 
à  la  face  inférieure  [Mule  sous-occipital)  continues 
avec  la  quatrième  et  la  cinquième  temporales.  Il  y  en 
a  une  enfin  à  la  face  xnievnQ  {sixihne  occipikile  ,  (\\\\ 
sedéveloppe  en  une  petite  luasse  triangulaire  appelée 
cuneus.  Ce  triangle  à  sommet  postéro-inférieur,  ter- 
miné par  un  pli  de  passage  profond  cunéo-limbique, 
est  limité  par  les  deux  branches  de  la  prétendue 
scissure  en  Y. 

E.  Lobe  de  Tinsula.  — Profondément  cachédans  le 
fond  de  la  fosse  de  Sylvius,  le  lobe  de  l'insula  ne  peut 
se  voir  que  si  l'on  écarte  les  lèvres  de  la  scissure 
sylvienne.  Sa  forme  est  triangulaire;  le  bord  infé- 
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rieur  OU  leiuporal  forme  l'hypoténuse  du  Iriangle, 
qui  est  rectangle;  le  bord  supérieur  ou  fronto-pa- 
riétal  est  horizontal;  le  bord  antérieur  est  vertical. 
Chacun  d'eux  est  séparé  du  lobe  voisin  par  une  fos- 
sette appelée  rigole  :  il  y  a  trois  rigoles,  comme  il  y  a 
trois  bords  ;  elles  portent  le  même  nom. 

De  l'avis  de  Broca,  deuxportions  distinctes  forment 
le  lobe  insulaire.  La  portion  antérieure  ffe  Tm- 

sulu)  présente  la  forme  d'un  éventail  rayonnant  d'a- 
vant en  arrière  et  de  bas  en  haut,  du  lobe  temporal 
vers  le  lobe  fronto-pariétal;  elle  présente  un  som- 
met (pôle  de  Tinmlci)  et  des  ailes  [rayons  de  Vinsula)  ; 
on  la  compare  encore  à  un  trèfle  à  cinq  folioles.  La 
portion  postérieure,  rectiligne  quoiqu'oblique,  va 
du  lobule  pariétal  inférieur  à  la  première  temporale 
[pU  deimsmge  temporo-pariétal profond). 

Broca  avait  déjà  remarqué  que  cesdeux  zones  pro- 
venaient, au  point  de  vue  embryogénique,  de  deux 
plis  différents  ;  que  la  première  se  développait  au 
troisième  mois,  tandis  que  la  seconde  n'apparaissait 
qu'au  septième.  Féré  et  Bernard,  se  basant  sur  ces 
faits,  ont  distrait  de  l'insula  tout  le  segment  posté- 
rieur qu'ils  considèrent  comme  l'analogue  du  pli 
courbe  et  du  pli  rétro-sylvien. 

^î.  IVotîons  pliysîologiriiics. 

Cet  ensemble  de  circonvolutions —  «  cette  partie 
intelligente  »  du  manteau,  comme  l'appelle  Paul 
Broca  — doit-il  être  considéré  comme  le  centre  diffus 
de  la  volonté,  de  l'intelligence,  du  mouvement  com- 
mand('',  des  perceptions,  ou  bien  n'est-il,  au  con- 
traire, que  la  réunion  de  centres  solidarisés,  sans 
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douLe,  mais  chargés,  chacun  pour  sa  pari,  d'une 
fonction  indépendante? 

Quand,  en  1863.,  Broca  écrivit  :  «  Tout  permet  de 
prévoir  que  la  troisième  circonvolution  frontale 
pourra  prendre  le  nom  de  circonvolution  du  langage, 
et,  dès  lors,  il  sera  hautement  probable  que  chaque 
circonvolution  est  affectée  à  des  fonctions  particu- 
lières »,  la  même  méfiance  qui  avait  accueilli  ses 
onze  observations,  accueillit  aussi  la  conclusion.  Mais 
les  faits  mirent  vite  en  déroute  les  objections  théo- 
riques et  les  négations  a  priori.  Puis  ce  fut  bientôt  à 
qui  reviendrait  l'honneur  de  la  découverte. 

On  pourrait  penser  que  cette  grande  découverte  fut 
aussitôt  le  point  de  départ  de  recherches  expérimen- 
tales ;  il  n'en  est  rien.  Sept  années  s'écoulèrent 
avant  que  la  physiologie  s'emparât  de  la  question. 
Fritsch  et  Hitzig  commencèrent.  Ce  n'est  que  plus 
tard  qu'on  suivit  en  France  la  voie  tracée  par  eux 
et  par  Ferrier  en  Angleterre.  Où  donc  a  conduit 
cette  voie? 

Quand  on  excite  successivement  les  différents 
points  de  la  surface  cérébrale,  la  plupart  restent 
indifférents  fi  l'excitation,  mais  d'autres  y  répondent 
par  des  mouvements  des  membres,  de  la  tète,  du 
cou,  etc.  La  partie  antérieure  du  lobe  frontal  et  le 
lobe  occipital  tout  entier  restent  muets  sous  l'excita- 
tion ;  ils  constituent  la  zone  laieule.  Le  lobe  pariétal 
et  la  partie  postérieure  du  lobe  frontal  manifestent 
leur  activité  par  des  contractions  musculaires;  ils 
constituent  la  zo)ie  moliicc. 

Ce  n'est  pas  tout.  Dans  cette  zone  motrice,  la  situa- 
tion de  l'aiguille  électrique  n'est  pas  indilïérente  au 
siège  et  à  la  nature  du  mouvement  produit.  Au  gré 
de  sa  volonté,  l'expérimentateur  peut  déterminer 
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des  coulruclions  musculaires,  ici  dans  le  membre- 
supérieur,  là  dans  le  membre  inférieur,  ailleurs  dans 
la  face.  Ces  conlracUons,  ordinairement  composées 
de  deux  périodes  (tonique  et  clonique)  peuvent,  il 
est  vrai,  ne  pas  rester  localisées;  suivant  l'intensité 
de  l'excitation,  on  les  voit  se  limiter  à  un  groupe 
musculaire  (monospasme),  ou  s'étendre  à  tous  les 
muscles  volontaires  d'un  côté  (hémispasme),  ou  enfin 
se  généraliser  aux  quatre  membres  (épUepsie  géné- 
ralisée) ;  mais  toujours,  pour  un  môme  point  central 
excité,  elles  commencent  par  un  même  point  mus- 
culaire périphérique. 

On  peut  pousser  plus  loin  encore  la  dissociation 
et,  à  l'exemple  déjà  ancien  de  Ferrier  ou  à  celui  plus 
récent  de  Horsley,  trouver  dans  une  même  zone 
(zone  du  membre  inférieur,  par  exemple)  le  point 
qui  commande  à  l'adduction ,  celui  qui  commande 
à  l'abduction,  à  la  Qexion,  à  l'extension,  aux  mouve- 
ments du  pouce  même. 

Tout  ce  qu'on  démontre  par  l'excitation  et  les 
contractions,  on  peut  le  prouver  à  rebours  par 
la  destruction  et  la  paralysie.  Ainsi  les  renseigne- 
ments, qui  concordent  toujours,  se  complètent. 

C'est  là,  en  somme,  qu'est  toute  l'histoire  expéri- 
mentale des  localisations  motrices  cérébrales,  car 
j'ose  à  peine  parler  de  deux  tentatives  à  mon  avis 
malhonnêtes  d'électrisation  directe  du  cerveau  hu- 
main pratiquées  par  Bartholow  (un  Américain)  et 
Sciamana  (un  Italien),  non  plus  que  d'un  essai  tout 
à  fait  inutile  d'excitation  électrique  àtravers  lesparois 
crâniennes  tenté  par  Amidon  (de  New-York). 

Mais  à  côté  de  la  physiologie,  la  clinique,  elle 
aussi,  a  fait  ses  expériences  et,  grâce  à  elle,  l'his- 
toire des  localisations  a  avancé  d'un  grand  pas;  l'an- 
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cienne  aphémie  de  Broca  a  élé  scindée  en  plusieurs 
groupes  repi'éscnLant  les  aUéralions  des  différents 
types  du  langage  artiticiel;  d'autre  part,  les  centres 
moteurs  des  membres  ont  été  assez  nettement  établis. 


Fig.  2.  —  Les  centres  corlicaux  moteurs  et  sensitifs. 


Au  résumé,  l'expérience  el  l'observation  nous  ont 
appris  que  le  manteau  cérébral  pouvait  être  divisé 
eu  trois  zones  :  la  première,  frontale,  est  psychique  ; 
la  seconde,  fronlo-pariétale,  estmotrice  ;  la  troisième, 
temporo-occipitale,  est  sensitive.  La  première  , et  la 
dernière  constituent  la  zone  latente;  la  seconde,  la 
zone  excitable.  Sur  chacune  de  ces  zones,  on  a  loca- 
lisé des  centres  ;  il  reste  beaucoup  à  trouver  pour  la 
zone  antérieure,  sur  laquelle  on  ne  connait  presque 
rien  en  dehors  de  l'aphasie  et  sur  la  zone  posté- 
rieure, à  l'égard  de  laquelle  il  y  a  bien  des  incerti- 
tudes et.  bien  des  inconnues.  La  zone  intermédiaire, 
qui,  pour  plusieurs  raisons,  se  prèle  mieux  à  l'ex- 
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périmontalion  eL  à  robservalion,  a  été  bien  mieux 
explorée. 


Fig'.  3.  —  Les  centres  moteurs  du  lobe  fronto-pariétal 
d'après  Warnot  et  Laurent  (face  externe). 


Voici  les  cenlres  connus  jusqu'à  ce  jour  : 
1"  Zone  antérieure  ou  psychique.  Agrayhie^  Pied 
de  la  seconde  frontale  gauche.  Aji/iémie,  Pied  de 
la  troisième  frontale  gauche. 

2°  Zone  motrice.  Membre  su])érieur,  Partie  supé- 
rieure des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Membre 
inférieur,  Partie  moyenne  de  la  frontale  ascen- 
dante, parties  moyenne  et  inférieure  de  la  pariétale 
ascendante.  Face,  Tiers  inférieur  de  la  frontale 
ascendante.  Mastication,  Pied  de  la  frontale  '  ascen- 
dante. Langue,  A  l'union  de  la  frontale  ascen- 
dante et  de  la  troisième  frontale.  Têle  et  cou,  Pied 
de  la  seconde  circonvolution  frontale.  Tronc  et  abdo- 
mpu,  florsley  et  Schafer  considèrent  ([ue  les  centres 
des  mouvements  du  tronc  et  do  l'abdomen  sont  en 
majeure  partit;  situés  à  la  face  inlerne  des  hémi- 
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sphères  entre  les  prolongements  internesdes  centres 
des  membres  supérieur  et  inférieur. 

3°  Zone  sensitive.  Cé(M  verbale,  Premier  pli 
de  passage  temporo-pariélal  et  parties  voisines,  au 
bout  de  la  scissure  de  Sylvius.  Surdité  verbale, 
Partie  postérieure  de  la  première  circonvolution  tem- 
porale. Hèmianopsie,  Lobule  du  pli  courbe.  Centre 
auditif,  Partie  moyenne  de  la  première  temporale. 
Centre  du  go'ât  et  de  r odorat,  Lobule  de  l'hippo- 
campe et  corne  d'Ammon. 


Comme  on  le  voit,  c'est  à  gauche  que  sont  situés 
les  différents  centres  du  langage  ;  ils  sont  placés  à 
droite,  au  contraire,  chez  les  gauchers. 

Ainsi,  nous  admettons  sans  conteste  la  doctrine 
des  localisations  cérébrales  ;  nous  savons  cependant 
que  des  discussions  s'élèvent  encore.  Que  nous  im- 
porte si  les  physiologistes  expérimentent  pour  savoir 
ce  qui  appartient,  en  pareille  matière,  à  la  substance 
blanche  ou  à  la  substance  grise?  Le  chirurgien  ne 
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doil  savoir  qu'une  chose  :  il  y  a  sur  le  manteau  une 
zone  motrice  et  sur  cett.e  zone  motrice  des  centres 
distincts;  quand  on  les  excite,  il  se  produit  des  mou- 
vements déterminés  ;  quand  on  les  détruit,  des  para- 
lysies déterminées. 

J'ai  dit  que,  par  une  excitation  localisée,  mais 
prolongée  ou  intense,  on  peut  provoquer  de  l'hémi- 
épilepsie,  de  l'épilepsie  généralisée  même.  Cer- 
tains points  se  prêtent  à  cela  si  facilement  qu'Al- 
bertoni  a  voulu  décrire  une  zone  épileptogène.  Cela 
pourrait-il  donc  guider  le  chirurgien  en  présence 
d'accidents  épileptiformes  très  étendus?  Nullement. 
Ce  territoire  épileptogène  n'existe  pas;  c'est  atïaire, 
tout  simplement,  d'intensité  dans  l'excitation.  La 
zone  latente  elle-même,  dit  M.  François-Franck  dans 
son  remarquable  livre,  peut  devenir  épileptogène; 
mais  alors  les  accès  convulsifs  sont  moins  intenses, 
plus  tardifs,  et  surtout  ils  n'ontpas  un  point  de  départ 
fixe.  Le  chirurgien,  en  effet,  a  un  guide  au  milieu  du 
désordre  apparent  de  l'épilepsie  créée  par  une  lésion 
de  la  zone  motrice  :  Horsley  a  bien  fait  voir  que  l'ac- 
cès diffus  commence  par  des  spasmes  localisés  clans 
les  muscles  dont  le  centre  est  le  plus  atteint. 

Au  résumé,  si  nous  avons  des  connaissances  assez 
précises  sur  les  localisations  motrices,  il  s'en  faut 
que  la  question  soit  aussi  avancée  pour  la  sensibilité  ; 
l'expérimentation  n'a  pas  toujours  réponcUi  de  la 
môme  façon  au  physiologiste  ;  la  clinic|ue  n'a  pas 
donné  de  faits  que  leur  précision  et  leur  constance 
|)iiissent  faire  regarder  comme  définitivement  acquis 
à  la  science.  Fercier,  Munkc,  Ijuciani  émettent  sur 
les  localisations  sensitives  des  opinions  tout  op- 
poséfîs.  C'est  dans  le  hibe  occipital,  le  lobe  temporal, 
la  partie  postérieure  du  lobe  pariétal  que  seraient 
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disséminés  les  centres  psyclio-sensoi-iels  ;  mais  il  n'esl 
poinl,  croyons-nous,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
de  notion  plus  précise  qui  puisse  servir  au  chirurgien. 
Une  réserve  cependant  pour  les  troubles  de  la  vision, 
qui  semblent  assez  nettement  en  rapport  avec  des 
lésions  du  lobe  occipital. 

cheville 


Fig.  5.  —  Les  centres  corticaux  moteurs  et  sensitifs 
d'après  Debove  et  Achard,  1893. 


Des  centres  organiques  nous  ne  dirons  rien  :  les 
tentatives  de  localisation  qu'on  a  voulu  faire  des 
centres  corticaux  thermiques,  vasculaires.  glandu- 
laires, moteurs  organiques  (rate,  intestin,  vessie, 
trompes),  sont  dépures  fantaisies  jusqu'à  ce  jour.  Ce 
ne  sont  là  que  des  réactions  d'ordre  épileptique  : 
elles  accompagnent  l'excitation  de  toute  la  surface 
du  manteau,  au  même  titre  que  les  modilications 
respiratoires,  cardiaques,  vaso-motrices,  etc. 

Vouloir  généraliser  à  ce  point  la  doctrine  des  lo- 
calisations cérébrales,  c'est,  de  nos  jours  au  moins, 
prêter  le  flanc  à  la  critique.  Les  résultats  atten- 
dus viendront  en  leur  temps. 
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II.  —  Les  vaisseaux. 

Des  vaisseaux,  intra-craniens,  il  n'y  a  guère  que 
i'arlère  méningée  moyenne,  ses  branches  et  les 
veines  satellites  qui  intéressent  le  chirurgien. 

Mais  il  importe,  avant  de  les  décrire,  de  dire  un 
mot  de  la  dure-mère.  Celle-ci,  dans  la  région  tempo- 
rale, appartient,  en  eflet,  à  ce  qu'on  a  très  heureu- 
sement appelé  la  zone  décollaUe.  Cette  zone  s'étend, 
dans  le  sens  vertical,  de  la  faux  du  cerveau  aux  pe- 
tites ailes  du  sphénoïde  et  au  bord  supérieur  du  ro- 
cher; dans  le  sens  antéro-postérieur,  des  apophyses 
d'Ingrassias  à  la  protubérance  occipitale  interne. 
Dans  tout  ce  territoire,  très  bien  décrit  par  Gérard 
Marchant,  la  dure-mère  se  laisse  facilement  détacher 
du  crâne  par  un  épanchement  sanguin. 

On  connaît,  du  reste,  la  loi  qui  préside  aux  rap- 
ports de  la  méninge  superficielle  avec  la  face  céré- 
brale de  la  boite  osseuse:  partout  où  la  table  interne 
est  lisse  et  dépourvue  d'aspérités,  la  dure-mère  lui 
est  lâchement  unie  ;  partout  oii  la  table  interne  se 
hérisse  d'apophyses  et  de  saillies,  la  dure-mèi-e  lui 
adiièrc  solidement;  telle,  celle-ci  se  laisse  décoller 
sans  peine  sur  la  voûte  et  les  faces  latérales,  tandis 
qu'elle  ne  cède  qu'à  la  divulsion  sur  la  plus  grande 
étendue  de  la  base  du  crâne. 

A.  L'artère  méningée  moyenne.  — L'artère  ménin- 
gée moyenne  nait  de  la  face  interne  du  premier 
segment  de  l'artère  maxillaire  interne.  Elle  monte 
verticalement,  derrière  le  col  du  condylo,  vers  la 
base  du  crâne,  s'engage  dans  le  trou  petit  rond,  pé- 
nètre par  lui  dans  l'intérieur  de  la  boite  crânienne, 
devient  horizontale,  se  dirige  en  avant  et  en  dehors 
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el  bientôt  se  divise  en  deux  brandies  qui,  loules 
les  deux,  clieminenL  entre  la  dure-mère  et  la  lace 
interne  des  os  sur  lesquels  elles  se  creusent 
des  sillons  bien  marqués  [ner mires  de  feuilks  de 
figuier). 

Ces  sillons,  dont  on  trouve  déjà  la  trace  sur  le 
crâne  des  enfants  de  quelques  mois,  deviennent  plus 
profonds  quand  le  sujet  avance  en  âge  ;  les  artères 
se  construisent  alors  dans  l'os,  par  leurs  battements 
incessants,  de  véritables  tunnels  :  on  dirait,  suivant 
l'heureuse  expression  de  Gérard  Marchant,  que  le 
vaisseau  s'énuclée  et  s'isole  de  la  dure-mère. 

La  branche  antérieure  se  dirige  en  avant  et  en 
dehors,  puis  verticalement  en  haut,  vers  l'extrémité 
externe  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  l'angle  an- 
téro-inférieur  du  pariétal  (piérion)  ;  là,  elle  est  reçue 
dans  un  véritable  canal  osseux  d'où  elle  sort  pour 
s'épuiser,  sur  la  face  interne  du  pariétal,  en  nom- 
breuses ramifications  destinées  aux  méninges.  Le 
plus  ordinairement,  cette  artère  se  divise  en  deux 
rameaux,  l'un  antérieur  [méningée  moyenne  antérieure), 
qui  remonte  en  avant  et  en  dehors,  le  long  de  la  su- 
ture coronale  et  en  arrière  d'elle;  l'autre  postérieur 
[méningée  moyenne  intermédiaire),  qui  se  dirige  obli- 
quement vers  le  bord  supérieur  du  pariétal,  en  pas- 
sant sur  la  face  interne  de  fécaille  du  temporal,  sur 
le  bord  supérieur  de  cette  écaille  et  sur  la  partie 
moyenne  du  pariétal,  en  arrière  de  la  suture  coro- 
naire. 

La  15RANC11E  POSTÉRIEURE  [méningée  moyenne  j^osté- 
rieiire),  moins  volumineuse  (|ue  la  précédente,  se 
porte  en  arrière  et  en  iiaul,  vers  l'angle  posléro- 
ini'érieui-  du  [tariélal  et  se  subdivise,  comme  elle,  sur 
la  facc!  interne  de  l'écaillé  temporale  et  de  l'os  pa- 
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riélal,  en  suivanl  la  salure  lambdoïde  à  laquelle  elle 
est  ovdiiiairenieul  parallèle. 

Coinine  le  l'ail  excellemment  remarquer  Gérard 
Mareliant,  les  branches  de  la  méningée  moyenne, 
([uisont«  rivées  »  à  la  dure-mère,  appartiennent 
à  la  zone  du  crâne  la  plus  découverte  et  la  plus  ex- 
posée aux  blessures.  Aussi,  les  chirurgiens  doivent- 
ils  conaailre  exactement  leurs  rapports;  ces  rap- 
ports, il  les  a  étudiés  avec  soin  et  exposés  avec  une 
grande  clarté. 

Seule,  la  niénint/ée  moijeane  antérieure  a  une  situa- 
tion lixe  :  elle  est  placée  en  avant  de  la  scissure  de 
Rolando  (deux  centimètres  en  bas,  trois  centimètres 
en  haut),  et  un  peu  en  avant  de  la  branche  verticale 
de  la  scissure  de  Sylvius;  dans  son  tiers  inférieur, 
elle  se  trouve  à  trois  centimètres  en  arrière  de  l'a- 
pophyse orbilaire  externe;  dans  son  tiers  supérieur, 
à  deux  cenlimètres  en  arriére  du  bregma. 

La  méinnijèe  )no!/enne  intermédiaire  chemine  en  arrière 
de  la  scissure  de  Rolando  et  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante;  à  son  origine,  elle  est  distante 
de  six  ceutinièli'es  de  l'apophyse  orbilaire  externe; 
vers  le  milieu  du  pariétal,  elle  se  Irouve  à  huit  cen- 
limètres eu  arrière  d'elle;  plus  haut,  ses  inflexions 
deviennent  variables. 

Q  ua n  t  à  1  a  méningée moijennepontèricirre ,  et  1  e  n a i  t  à  p  1  us 
de  Iniil  centimètres  en  ai-i'ière  de  la  même  apophyse. 

■l'ai  insisté  sur  tous  ces  faits  parce  (jirils  scml  du 
])liis  haut  intérêt  ])()ui-  l'opéraleiir;  il  snitil  d'éludier 
avec  soin  la,  disposition  des  Ijranclies  importantes  do 
la  méningée  moyenne  |)our  se  convaincre  qu'on 
peu!,  sans  danger  puni- elles,  pratiquer  la  trépana- 
tion sur  toute  l'étendue  de  la,  zone  psyclio-inotru;e. 
J'y  reviendrai. 

MALADIES  DU  CHANR 
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B.  Les  veines  méningées  moyennes.  —  J'ai  peu  de 
chose  à  dire  des  veines  niéninf:;ées  moyennes;  chaque 
brancheartérieileestsatellile  de  deux  troncs  veineux 
situés,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  d'elle.  Ces 
veines  communiquent,  en  haut,  avec  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur,  reçoivent  des  veines  endo-cra- 
niennes,  des  veines  dure-mériennes,  les  veines 
cérébrales  inférieures  et  antérieures,  d'après  quel- 
ques anatomistes,  puis  vont,  après  avoir  traversé 
le  trou  sphéno-épineux,  se  jeter  dans  la  veine  maxil- 
laire interne  ou  le  plexus  ptérygoïdien.  Leur  distri- 
bution est,  au  résumé,  la  même  que  celle  des  artères 
homonymes,  aux  anastomoses  près. 

Un  détail  de  leur  disposition  mérite  surtout  une 
mention  particulière  :  au  dire  de  Trolard  et  de  Labbé, 
leur  tronc  commun  communique,  par  l'intermédiaire 
du  sinus  de  Breschet,  avec  la  grande  veine  anaslo- 
molique  antérieure,  si  bien  qu'on  peut  les  considérer, 
non  seulement  comme  le  confluent  général  des  veines 
de  la  dure-mère,  mais  encore  comme  un  vaste  canal 
de  sûreté,  reliant  les  uns  aux  autres  les  sinus  de 
l'étage  supérieur  et  ceux  de  l'étage  inférieur. 

III.  _  Les  rapports  de  la  boite  osseuse  avec  sou 
contenu  ou  topographie  cranio-cérébrale. 

Reste  maintenant  à  étudier  la  topographie  cranio- 
cérébrale,  c'est-cVdire  à  répondre  aux  quatre  ques- 
tions suivantes  : 

1°  Quels  sont  sur  le  cadavre  les  rapports  qu'afTecte 
avec  la  boîte  osseuse  le  contenu  crânien? 

2"  Comment  peut-on  arriver,  sur  le  vivant,  à  tra- 
vers les  parties  molles,  à  retrouver  ces  rapports? 

d"  Quels  sont  les  points  précis  où,  d'après  nos  con- 
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naissances  actuelles,  nous  devons  appliquer  la  cou- 
ronne de  trépan  pour  atteindre  à  coup  sûr  telle  ou 
telle  région  cérébrale? 

-i"  Existe-l-il  un  procédé  de  cranio-topographie 
applicable  à  la  recherche  des  scissures,  des  lobes, 
des  centres,  des  vaisseaux? 

A,  —  XjGS  rapports,  sur  le  cadavre,  de  la  boîte 
osseuse  crânienne  avec  son  contenu. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  les  nombreux  pro- 
cédés inventés  pour  trouver  ou  vérifier  les  rapports 
de  la  boîte  osseuse  et  de  son  contenu. 

Broca  avait  établi  les  détails  de  sa  cranio-topogra- 
phie par  la  méthode  des  fiches,  souvent  utilisée 
depuis.  Il  enfonçait  dans  le  crâne,  en  différents  points, 
des  tiges  d'ivoire  à  travers  de  petits  orifices  creusés 
à  la  tarière  et  vérifiait  quel  point  du  cerveau  avait  été 
atteint  par  elles. 

Depuis  Broca,  on  a  employé  de  nombreuses  mé- 
thodes :  les  coupes  par  congélation,  l'ablation  de 
segments  crâniens  limités,  les  triangulations  de  la 
surface  crânienne,  les  dessins  superposés,  l'auto- 
gravure  cérébrale.  La  plupart  de  ces  procédés  sont 
compliqués;  au  reste,  ils  ont  conduit  ceux  qui  les  ont 
utilisés  à  des  résultats  sensiblement  analogues  à  ceux 
qu'avait  obtenus  Broca.  Le  mieux  est  souvent  l'en- 
nemi du  bien.  Comme  Chipault  le  fait  très  judicieu- 
sement remarquer,  ce  qu'il  faut  au  chirurgien,  c'est 
bien  plus  un  procédé  simple  qu'un  procédé  «  mathé- 
matiquement exact  ».  Au  reste,  on  trépane  large- 
ment aujourd'hui,  et  l'étendue  de  la  brèche  compense 
facilement  les  quelques  millimètres  d'erreur  que  peut 
commettre  l'opérateur  dans  l'appréciation  préalable 
de  sa  ligne  opératoire. 
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.le  vais  moiilrer,  du  resle,  que  toutes  les  méthodes 
si  précises,  en  apparence  tout  au  moins,  employées 
depuis  Broca  n'ont  vraiment  prouvé  qu'une  chose, 
c'est  que  si  les  expérimentateurs  ne  se  sont  pas 
trompés,  il  y  a  des  variations  individuelles  assez  con- 
sidérables avec  lesquelles  il  faut  savoir  compler. 

Déjà  A.  Broca  et  moi,  nous  disions  il  y  a  quelques 
années  : 

«  L'anatomiste  et  l'anthropologiste  constatent  chez 
les  ditl'érents  sujets  des  variations  fort  intéressantes. 
Cela  déjà  démontre  au  chirurgien  qu'il  doit  se  tenir 
en  garde  contre  des  mesures  trop  absolues.  D'autre 
part,  il  serait  puéril  de  compter  en  millimètres,  quand 
on  agit  avec  un  instrument  aussi  large  qu'une  cou- 
ronne de  trépan.  Aussi  bien,  est-on  heureux  de  pou- 
voir se  contenter  d'une  approximation  grossière; 
sans  cela,  il  serait  interdit  de  se  déclarer  partisan 
d'une  opération  qui  doit  se  vulgariser.  Il  faut  seule- 
ment savoir  tenir  compte  de  quelques  difilerences 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  car  la  topographie 
cranio-cérébrale  ne  devient  lixe  que  de  treize  à  dix- 
sept  ans  ;  il  faut  aussi  opérer  autrementchez  la  femme 
que  chez  l'homme.  » 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  que  je  rap- 
pelle la  nomenclature  des  quelques  points  de  repère 
-de  la  coque  crânienne  sans  la  connaissance  des(iuels 
les  descriptions  qui  vont  suivre  seraient  inintelli- 
gibles. Ces  repères  sont:  le  point  sus-nasal,  la  gla- 
belle, la  bosse  frontale,  le  bregma.  le  sléphanion, 
l'angle  orbilo-temporal.  le  tubercule  rélro-orbilaire, 
l'angle  orhilo-zygouudique,  la  dépression  ])ré-auri- 
culaire,  l'apophyse   zygomatique,  le  méat  autlilil, 
l'astérioii,  1(>  lambda,  l'inion.  La  ligure  ci-jointe, 
empruntée  à  Chipault,  indiquera  au  lecteur,  nueux 
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que  loute  description,  la  lopographie  de  chacune  de 
ces  régions;  au  reste,  j'y  reviendrai  plus  loin. 

Voyons  maintenant  les  rapports  avec  la  boite  crâ- 
nienne :  1°  des  scissures  et  des  sillons;  2"  des  lobes 
et  des  circonvolutions;  3°  des  ganglions  centraux  et 
des  ventricules  ;     du  cervelet;  5"  des  vaisseaux. 


Bregma 


Fig.  6.  —  Points  de  repère  de  la  surface  du  crànc, 
d'après  Cliipault. 


1°  Rapports  osscnx  des  scissures  el  des  sHIous. 

a.  Scissure  de  Rolande.  —  Elle  n'est  point  parallèle 
à  la  suture  fronto-pariétale.  Son  extrémité  supérieure 
est  en  arrière  du  bregma  à  47  millimètres  (Broca),  48 
(Hel'ter,  Féré,  Poirier),  49, .j  (l)ebierre),  5:1  (Turner) 
55  (Lucas-Championnière).  Son  extrémité  intérieure 
est  à  '•IH  millimètres  en  arrière  de  la  suture. 

Chez  la  femme,  les  chilfres  tombi-id  à  i5  pi)ur  le 
haut,  (d  27  pour  le  bas. 

b.  Scissure  de  Sylvius.  —  Elle  «  comincnco  sous 
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l'aile  du  sphénoïde  et  se  relève  pour  atteindre  la 
suture  lemporo-pariétale  au  niveau  de  laquelle  elle 
émet  ses  deux  branches.  Puis  elle  suit,  sur  une  lon- 
gueur de  4  centimètres,  la  courbe  ascendante  de  la 
suture  écailleuse  qu'elle  abandonne  pour  se  porter 
en  haut  et  en  arrière  et  se  terminer  un  peu  au-des- 
sous et  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  »  (Poirier). 
MM.  Debierre  et  R.  Le  Fort  la  font  passer  à  5  milli- 
mètres au-dessus  de  la  suture  écailleuse.  Pour  Le 
Fort,  elle  commencerait  à  5  millimètres  en  arrière 
du  ptéryon  et  à  27  millimètres  en  arrière  de  l'apo- 
physe orbitaire  externe.  Son  extrémité  postérieure 
se  trouve  sur  une  ligne  qui  réunit  le  sommet  de  la 
scissure  de  Rolando  à  l'astérion.  La  branche  ascen- 
dante quitte  la  sylvienne  au  point  de  rencontre  des 
sutures  écailleuse  etsphéno-pariétale  et  reste,  suivant 
Hefter,  parallèle  à  la  suture  coronale,  tandis  que, 
pour  Horsley,  elle  prolonge  en  haut  et  en  avant  la 
direction  de  la  suture  sphéno-squameuse. 

c.  Scissure  perpendiculaire  externe.  —  Dirigée  sui- 
vant une  ligne  allant  du  lambda  à  l'astérion,  elle  est 
sous-jacente  au  lambda  et  quelquefois  située  de  2  à 
5  millimètres  en  avant. 

d.  Sillon  parallèle  temporal.  —  11  est  parallèle  à  la 
sylvienne,  et  à  12  ou  45  millimètres  au-dessous. 

e.  Sillons  pré-  et  rétro-rolandiques.  —  Ils  sont 
parallèles  à  la  scissure  rolandique  et  à  2  centimètres 
d'elle,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière. 

2°  Itapporls  osscax  des  lobes  et  des  cîrconvolnlioiis. 

Voici  ce  que  dit  Poirier  : 

«  La  détermination  des  lignes  précédentes  permet, 
à  un  centimètre  près,  de  dessiner  sur  l'exocràne  le 
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coiilour  des  lobes  cérébi-aux,  sauf  en  ce  qui  concerne 
le  bord  inférieur  des  lobes  frontal,  temporal  et  occi- 
pital. Je  me  suis  attaché  à  tixer  ce  dernier  point. 

«  Le  bord  inférieur  et  externe  dnlobe frontal  s'élève 
de  G  à  12  millimètres  au-dessus  de  la  moitié  externe 
de  l'arcade  orbitaire,  il  se  relève  un  peu  (8  àlo  milli- 
mètres) au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe, 
tandis  que,  en  dedans,  il  s'abaisse  et  répond  à  peu 
près  à  la  suture  fronlo-nasale. 

((  La  pointe  mousse  du  lobe  temjwml,  logée  dans 
l'excavation  sphénoïdale,  est  à  lo  millimètres  en 
arrière  du  bord  externe  de  l'apophyse  orbitaire  et  à 
2  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  zygomatique. 
A  partir  de  cette  pointe,  le  bord  inféro-ex-terne  du 
lobe  temporal  descend  en  bas  et  en  arrière  vers  le 
méat  auditif  et  affleure  le  bord  supérieur  du  zygoma, 
au  droit  de  la  cavité  glénoïde  ;  puis  il  se  relève  légè- 
rement, passe  de  4  à  10  millimètres  au-dessus  du 
trou  auditif  externe  et  reste  très  obliquement  ascen- 
dant jusqu'au  bord  postéro-supérieur  du  rocher;  à 
parlir  de  ce  dernier  point,  il  devient  très  oblic[ue- 
ment  descendant  et  se  prolonge  jusqu'à  l'inion,  sous 
le  nom  de  bord  inférieur  externe  du  lobe  occipHal. 

«  Les  lignes  sylvienne  et  rolandique,  faciles  à  tra- 
cer, établissent  les  limites  antérieure  et  inférieure  du 
lobe  j^ciriélal;  mais  les  rapports  des  principaux  terri- 
toires de  ce  dernier  lobe  ne  peuvent  être  déter- 
minés à  l'aide  de  ces  seules  données.  J'ai  réussi  à 
préciser  leur  situation,  par  rapport  à  la  boîte  crâ- 
nienne, il  raid<!  d'une  ligne  latérale  naso-lambdoï- 
dienne.  Cette  ligne,  menée  parla  suture  fronto-nasale 
(ît  le  lambda,  passe  à  G  centimètres  au-dessus  du 
trou  auditif  externe. 

«  En  parlant  du  lambda,  on  trouve  sur  cette  ligne  : 
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cl  7  cenlimèli'cs  on  iiioyoïine,  le  pli  coui'hf!;  à  dix,  le 
loljiilc  (lu  pli  courbe,-  au-dessus  du  couduil  audilir, 
la  scissure  de  Sylvius  ;  au-dessus  du  milieu  de  l'apo- 
physe zygomalique,  le  cap  de  la  troisième  frontale. 

Cette  ligne  naso-lamljdoïenne,  qui  suit  la  scissure 
sylvienne  sur  une  longueur  de  iàO  centimètres,  est 
facile  à  tracer;  elle  sulfit,  avec  la  ligne  rolandique, 
pour  la  détermination  présente  de  tous  les  points  de 
l'écorce.  » 

On  peut  aussi,  pour  la  délerminalion  topogra- 
phique des  lobes  et  des  circonvolulions,  utiliser  la 
saillie  des  bosses  crâniennes;  ainsi,  contrairement  à 
l'opinion  émise  par  Feré,  Poirier  considère  que  le 
milieu  de  la  bosse  frontale,  chez  l'enfant  comme 
chez  l'adulte,  correspond  à  l'union  du  tiers  interne 
et  des  deux  tiers  externes  de  la  seconde  frontale. 
La  bosse  pariétale  répond  à  la  jonction  du  lobule 
pariétal  inférieur  et  du  pli  courbe. 

Tels  sont  les  rapports  des  scissures  et  des  lobes 
avec  la  boîte  crânienne  chez  l'adulte  :  j'ai  montré  que 
les  recherches  des  anatomisles  n'ont  pas  abouti, 
même  pour  les  points  qui  paraissent  être  les  plus 
faciles  à  déterminer,  à  des  résultats  toujours  iden- 
tiques. 

A  plus  forte  raison,  les  chiflVes  que  j'ai  donnés  ne 
sauraient-ils  s'appliquer  à  l'enfant,  même  d'une  façon 
relative.  11  y  a  en  etl'et,  enire  l'enfant  et  l'adulte,  non 
seulement  des  différences  proportionnelles  à  la  taille 
et  aux  dimensions  des  organes,  mais  aussi  des  diil'é- 
rences  spéciales  qui  ne  lienneni  point,  comme  on 
l'a  dit,  il  des  modilicntions  dans  la  l'orme  ou  le  volume 
l'especlif  des  lohes,  mais  (jui  ressorlisseiit  plut('il, 
comme  fa  indi(|ue  Poirier,  au  develop|)ement  de  la 
boîte  craniemu». 
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De  celte  intéressante  constatation  il  y  a  une  con- 
clusion importante  à  tirer  :  c'est  qu'il  résul  le  de  cette 
quasi-idenlilé  de  forme  entre  les  cerveaux  d'entants 
et  d'adultes,  que  les  mêmes  procédés  sont  applicables 
chez  les  uns  et  chez  les  autres,  à  celle  condition  que 
ces  procédés  soient  hases  sur  des  chiffres  exprimant 
les  rapports  respectifs  entre  l'encéphale  et  la  boite 
osseuse  qui  le  renferme. 

Bref,  chez  l'enfant,  la  scissure  de  Rolando,  comme 
chez  l'adulte,  est  placée  très  en  arrière  de  la  suture 
coronale;  les  dislances  rolando-coronales  sont  de  33  à 
11  millimètres  chez  le  nouveau-né.  La  scissure  de 
Sylvius  ne  répond  plus,  comme  chez  l'adulte,  à  la 
sulure  temporo-pariélale  ;  celle  dernière  descend, 
chez  l'enfant,  jusqu'à  la  deuxième  circonvotuUon 
temporale,  de  telle  sorte  que  la  scissure  de  Sylvius 
est  recouverte  parla  partie  inférieure  de  l'os  pariétal. 
Enfin,  la  scissure  perpendiculaire  externe  est  à  12  mil- 
limétrés au-dessus  du  lambda.  En  partant  du  lambda, 
on  trouve,  sur  la  ligne  naso-lambdoïdienne,  à  G  cen- 
timètres le  pli  courbe,  à  9  le  lobule  du  pli  courbe. 

Le  procédé  indiqué  par  Poirier  pour  trouver  le  point 
rolandique  supérieur  (moitié  de  laligne  naso-inienne, 
plus  2  cenlimèlres)  donnera  donc  toujours  d'excel- 
lents résultats,  quel  que  soit  l'âge  de  l'individu. 

3*  Rapports  osseux  des  {u;nnj>iions  et  des  vciilricnles. 

a.  Ganglions.  —  Un  plan  verlico-lransversal,  pas- 
sant à  18  millimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbi- 
taire  externe,  rase  la  tête  du  noi/au  intraveniriciilaire ; 
un  plan  passant  pai-  rexlrémilé  du  sillon  rolandique 
donne  la  limite  postérieure  des  couches  optiques;  un 
plan  horizontal  passant  à  43  millimètres  au-dessous 
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de  la  convexité  de  la  lête  donne  la  limite  supérieure 
des  noyaux  gris. 

Dana  limite  les  corps  gris  centraux  par  trois  lignes 
qui  sont  :  1°  Une  ligne  allant  du  sommet  de  la 
scissure  de  Rolando  à  l'astérion;  2°  Une  ligne  verti- 
cale élevée  un  peu  en  avant  de  l'origine  de  la  scis- 
sure de  Sylvius  ;  3"  Une  ligne  horizontale  située  à 
43  millimètres  au-dessous  du  vertex. 

b.  Ventricules  latéraux.  —  Poirier  est  arrivé  à 
les  limiter  par  une  série  de  coupes.  Quatre  plans  les 
circonscrivent  : 

1°  Un  plan  horizontal  supérieur  passant  à  o  centi- 
mètres au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  2°  Un 
plan  horizontal  inférieur  passant  à  2  centimètres 
au-dessus  de  la  même  arcade.  3°  Un  plan  vertico- 
transversal  passant  à  l'union  du  tiers  antérieur  et 
des  deux  tiers  postérieurs  de  l'apophyse  zygoma- 
tique. 4°  Un  plan  verlico-transversal  passant  à  o  cen- 
timètres en  arrière  du  sommet  de  l'apophyse  mas- 
toïde. 

La  pointe  de  la  corne  frontale  est  à  4  centimètres 
de  l'endocrâne.  LaLpoinfe  occipUale,  à  3  centimètres  seu- 
lement. Quant  à  la  corne  temporale^  lieu  d'élection  des 
ponctions,  elle  suit  la  direction  de  la  seconde  tempo- 
rale ;  la  cavité  ventriculaire  est  recouverte  là  par 
une  épaisseur  de  3  à  4  centimètres  de  substance 
cérébrale. 

4°  Rapports  osseux  du  cervelet. 

Il  est  situé  au-dessous  de  la  ligne  du  sinus  laté- 
ral, c'est-à-dire  de  la  ligne  qui,  continuant  l'apophyse 
zygomatique,  aboutirait  à  la  protubérance  occipitale 
externe. 
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5"  Knpporis  osseux  des  vsiisseanx. 

a.  Sinus  de  la  dure-mère.  —  Le  sinus  longitudinal 
SUPÉRIEUR  suit  sensiblement  la  ligne  sagittale;  aussi 
l'aut-il,  pour  l'éviter,  trépaner  à  2  centimètres  au 
moins  en  dehors  de  cette  ligne. 

Le  PRESSOIR  d'Héropiiyle  répond  à  la  protubérance 
occipitale  externe. 

Les  SINUS  LATERAUX,  dans  leur  portion  horizontale, 
correspondent,  depuis  l'inion,  àlaligne  courbe  supé- 
rieure de  l'occipital  en  arrière,  à  la  suture  pariéto- 
mastoïdienne  en  avant.  Leur  portion  oblique  est  cou- 
verte parle  tiers  moyen  de  l'apophyse  mastoïde. 

Poirier  divise  la  région  mastoïdienne  en  trois  par- 
ties :  0  le  tiers  antérieur  de  l'apophyse  est  pétreux,  le 
tiers  moyen  est  veineux,  le  tiers  postérieur  est  céré- 
belleux. )) 

Chipault,  qui  a  fait  sur  l'anatomie  de  cette  région 
mastoïdienne  des  recherches  très  précises,  n'accepte 
pas  la  formule  de  Poirier.  11  divise  la  mastoïde  en 
quatre  quadrants  par  une  ligne  verticale  passant  par 
le  sommet  de  l'apophyse,  et  une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  le  milieu  du  méat  auditif.  Les  deux  qua- 
drants postérieurs  correspondent  presque  toutentiers 
au  sinus  latéral  ;  le  quadrant  antéro-inférieur  répond 
à  la  pointe  mastoïdienne;  le  quadrant  antéro-supé- 
rieur,  «  le  vrai  segment  chirurgical,  non  dangereux  », 
est  en  rapport  avec  les  cellules  mastoïdo-pétreuseset 
avec  l'antre  pétreux.  Quand  le  chirurgien  a  «  dépassé 
les  couciies  superficielles  du  ti'ianglc  chirurgical,  il 
ne  doit  s'écarter  ni  en  haut  ni  en  arrière;  c'est  h^.  plus 
sûr  moyen  de  ne  pénétrer  ni  dans  la  loge  sinusale  ni 
dans  la  cavité  crânienne  >•'. 

Le  SINUS  DE  Bresciiet  correspond  à  la  partie 
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moyenne  de  la  l'ionlale  ascendante  et  inarclie  paral- 
lèlenienl  à  la  scissure  de  Rolando. 

b.  Artère  méning-ée  moyenne  et  ses  branches.  — 
L'artèhe  miLnin(;ée  moyenne  entre  dans  le  crâne  par 
le  trou  sphéno-épineux,  se  dirige  en  dehors  et,  après 
deux  centimètres  de  trajet,  se  divise. 

La  branche  antérumre  et  la  hrandie  moijeime  naissent 
au  niveau  de  l'angle  postérieur  du  ptérion.  La  seconde 
se  porte  en  arrière  et  en  haut,  à  cinq  centimètres  en 
arrière  de  la  suture  coronale,  puis  devient  tellement 
■sinueuse  qu'on  ne  peut  plus  préciser  ses  rapports. 
La  première  se  porte  plus  directement  en  haut,  à 
5  millimètres  en  arrière  de  la  suture  coronale,  dont 
elle  s'éloigne  peu  h  peu  pour  se  placer,  en  haut,  à 
15  millimètres  derrière  cette  mèiue  suture.  Près  de 
l'angle  ptérique,  le  sinus  de  Breschet  est  placé  un  peu 
en  avant  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée 
moyenne;  mais  il  se  sépare  hient(jt  d'elle  pour  se 
porter  en  avant  vers  le  bregma. 

hubranchejwsférmirede  l'artère  méningée  moyenne, 
née  du  tronc  de  l'artère  à  un  ou  deux  centimètres  en 
arrière  du  ptérion,  croise  la  suture  squameuse  pour 
marcher  parallèlement  à  la  suture  lambdoïde. 

Tous  ces  rapports  ont  été  bien  étudiés  et  bien  dé- 
crits par  Gérard  Marchant. 

I*.  —  Comment  «létoi'ui'iRîei',  sni*  le  vîv«iii, 
an  ti«î»verf«  «les  |!>ni>ties  molle!».,  une  i-éjyfîon 
<Iuelleor»«nte  tin  eervewn? 

Il  existe  à  l;i  surface  du  rràn(%  des  inégalilés.  des 
saillies  et  des  dépressions  (jui  sonl])()urle  chirurgien 
des  repères  précieux.  De  ces  repères,  les  uns  se  Irou- 
vent  avec  la  plus  grande  facilité  après  l'exploration  la 
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plus  simple  ;  les  autres,  au  contraire,  moins  appa- 
rents,  échappent  ordinairement  à  l'examen  clinique 
et  ne  peuvent  être  découverts  que  par  la  mise  en 
œuvre  de  procédés  quelquefois  assez  délicats. 

I  °  Les  repères  évideiils. 

Ce  sont  : 

1°  En  avant  : 

a)  Les  bosses  frontales^  beaucoup  trop  volumineuses 
pour  pouvoir  être  utilisées. 

^]  La  glabelle  (Broca),  ou  bosse  intersourcilière, 
située  à  l'intersection  de  l'axe  prolongé  du  nez  et 
d'une  ligne  traversant  le  bord  inférieur  du  milieu 


Bre^ma 


d'après  Cliipault. 

des  sourcils  ;  malheureusement,  cette  saillie  est  très 
variable  et  peut  même  manquer  (î2  l'ois  sur  10,  Clii- 
pault^. 
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-()Le  point  nr/sal  [Poirier),  dépression  angulaire  de 
la  racine  du  nez,  donL  les  dimensions  sont  encore 
trop  variables  pour  en  permettre  l'utilisation  cons- 
tante. 

o)  Lej)oint  sus-7iasal  onaphryon  (Woolongham,  Chi- 
pault),  plus  fixe  et  situé  sur  une  ligne  horizontale 
tangente  à  lapartie  supérieuredes  arcades orbitaires. 

2"  En  arrière  : 

a)  La  proluhérance  occijnfale  externe  ou  inion.  Cette 
saillie,  de  forme  variable,  est  située  à  15  millimètres 
au-dessous  d'une  autre  saillie,  ordinairement  moins 
marquée,  correspondant  à  la  suture  épacto-occipi- 
tale. 

En  Taisant  fléchir  la  tète,  on  obtient  une  tension 
du  ligament  cervical  postérieur  qui  s'insère  à  l'inion, 
et  conduit,  pour  ainsi  dire,  sur  lui  la  main  qui  explore. 
(Poirier).  On  peut  encore  le  chercher  en  suivant  la 
ligne  courbe  occipitale  supérieure. 

3"'  Latéralement  : 

a)  Vaj)02)hijse  zygomatique  (Poirier,  Chipault)  paral- 
lèle au  regard  horizontal  et  toujours  facile  à  déter- 
miner. 

(3)  Le  conduit  auditif  externe. 

y)  La  fossette  sus-auriculaire  (Woolongham),  petite 
dépression  placée  un  peu  au-dessous  et  en  avant  de 
l'insertion  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille. 

S)  Le  iord  postérieur  de  Vapopliyse  ortitaire  externe, 
dont  les  différents  points  ont  été  utilisés; 

1.  L'angle  qu'il  fait  avec  le  bord  supérieur  de  l'apo- 
physe zygomatique; 

2.  L'angle  droit  ou  obtus  qu'il  l'ait  avec  la  crête 
temporale  (Broca,  Lucas-Clianqjionnière)  ; 

3.  Le  tubercule  rétro-orbitaire,  ordinairenuMii  très 
saillant. 
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s)  Les  bosses  pariétales^  dont  la  surface  est  Li'op 
larfi,e  et  dont  les  rapports  sont  trop  variables  pour 
que  le  eliirur^'ien  puisse  les  considérer  coninie  un 
jalon  séi'ieux. 

\ln  s'aidant  des  points  de  repère  situés  sur  la 
ré^-ion  médiane,  on  peut  tracer  une  ligne  naso- 
inienne;  pour  acquérir  la  certitude  que,  sur  aucun 
point  de  son  trajet,  cette  ligne  ne  dévie,  il  sera  bon 
de  mesurer,  de  place  en  place,  la  distance  qui  la 
sépare  des  ditTérents  repères  latéraux  droits  et 
gauches. 

•2"  Los  repères  dissimulé-s. 

Ceux-ci  sont  formés  par  le  carrefour  des  sutures; 
je  le  répète,  leur  siège  ne  peut  être,  d'habitude,  pré- 
cisé d'après  une  simple  exploration.  Ce  sont  : 

1°  Sur  la  ligne  médiane. 

a)  Le  hreijma^  qui,  d'après  Poirier,  ne  serait  pas 
perceptible  directement.  Reste  donc  à  le  déterminer: 
on  y  arrive  aisément.  Si  l'on  a  du  temps  devant  soi, 
on  se  procure  l'équerre  flexible  biauriculaire  de 
Broca.  Cette  équerre  est  formée  de  deux  rubans 
métalliques  fixés  à  angle  droit  au  niveau  d'un  tou- 
rillon que  l'on  njet  dans  l'oreille.  On  applique  une 
des  branches  sur  la  face,  de  façon  qu'elle  touche 
sous  le  nez  la  lèvre  supérieure.  La  direction  de  la 
longue  branche  étant  ainsi  déterminée,  on  entoure 
le  crâne  de  l'autre  branche  de  façon  à  la  diriger  vers 
l'autre  conduit  auditif.  Au  milieu  de  cette  distance 
biauriculaire  se  trouve  le  bregma.  Pris  à  l'impro- 
viste,  le  chirurgien  pourra  se  contenter  de  passer, 
aussi  droit  f]U(!  possible,  un  ruban  métrique  entre 
les  deux  conduits  auditifs,  en  le  dirigeant,  bien 
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enteïidu,  perpendiculairemenL  au  regard  horizontal, 
OU  bien  échancrcr  une  lame  de  cai'Lon  oL  la  placer  à 
cheval  sur  la  tôle  en  faisant  passer  par  les  deux  trous 
auditifs  les  cornes  du  croissant. 

Les  expériences  de  Féré  et  de  Poirier  ont  démon- 
tré que  ce  plan  biauriculaire,  perpendiculaire  à  la 
direction  du  regard  horizontal,  passe  non  pas  sur 
le  bregnui,  mais  à  13  millimètres  environ  en  arrière. 

C'est  là  un  détail  très  important  et  qu'il  importe 
de  ne  pas  oublier,  car  la  situation  du  bregma  sert  à 
découvrir  l'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de 
Rolando  placée  à  lo  millimètres  en  arrière  de  lui. 

P)  Le  lambda  est  marqué  par  une  dépression  située 
à  7  centimètres  environ  au-dessus  de  l'inion. 


Bre^ma 


Fig.  8.  —  Points  de  repère  de  la  surface  du  crâne, 
d'après  Chipault. 

2"  Sur  les  parties  latérales: 

a)  Vastèrion^  saillie  peu  marquée,  placée  un  peu 
au-dessus  du  bord  postérieur  de  la  mastoïde  (carre 
four  pariélo-temporo-occipital)  ; 


ou  IL  FAU  T  THÉPANEn  POl'H  LES  Sf.lSSUHKS  oà 

[î)  Le  sU'phanion,  très  diflicilc  à  pei'cevoir  (carrefour 
où  ahoulissonL  la  suture  Leniporo-pariétale  el  la 
lit^-ne  courl)e  temporale  supérieure). 

C           Quels  siont  les   points  précis  où  l'on 

doit  ti'épanei"  poin'  atteindre,  «  coup  sùi-, 
telle  ou  telle  région  cérébrale  V 

iV.  Seîssnres. 

1°  Scissure  de  Rolando. 

a)  Extrémité  supérieure. 

L'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de  Rolande 
est  assez  facile  à  découvrir;  une  foule  de  procédés 
permettent  de  déterminer  sa  situation  au  travers  des 
parois  du  crâne.  Onpeut,  suivant  la  métliode//ï^??«/«s6' 
(Broca,  Lucas-Ciiampionnière),  prendre  le  milieu  de 
la  ligne  biauriculaire  et  trépaner  à  trois  centimètres 
en  arrière  de  lui  ;  ou  bien,  à  la  façon  des  Alleinmuïs 
(Bergmann,  Meckel),  élever    une  perpendiculaire 
passant  par  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mas- 
toïde  et  ouvi'ir  le  crâne  au  point  oùcette  lif^ne  croise 
la  suture  sag-ittale  ;  ou  bien  enfin,  à  l'exemple  des  An- 
glais et  dcf^  Amérimins  (Horsley,  Anderson),  mesurer 
la  moitié  de  la  distance  f:,labello-iniaque  et  opérer 
\m  pouce  (au  maximum)  en  arrière.  Toutes  ces  mé- 
thodes sont  bonnes  ;  le  mieux  esl,  Je  crois,  de  les  con- 
trôler les  unes  par  les  autres.  Au  résumé,  comme 
dit  Poirier,    l'extrémité  supérieure  de  la  scissure 
de  llolatido  est  située, sur  la  lif:;nc  sagittale,  à  J8cen- 
timèlrcs  (In  point  nasal. 

lixTI!É.\in'É  LNKÉHIEl'Ill':. 

Les  procédés  imaginés  pour  déconvrii'  l'extrémité 
inl'éri(!ure  de  la,  scissure  de  Kolando  sont  inm)m- 
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brables  el,  pour  la  plupart,  beaucoup  plus  ingénieux 
que  pratiques.  On  a  inventé,  à  cet  effet,  des  cyrlo- 
mètres,  des  goniomètres,  des  encéphalomètres  de 
toutes  sortes;  et,  au  total,  le  mieux  est  encore  d'uti- 
liser la  métiiode  de  Lucas-Championnière  ou  bien 
celle  des  Allemands  heuretisement  corrigée  par  Poi- 
rier. Lucas-Championnière  trace,  à  partir  de  l'apo- 
physe orbitaire  externe,  une  ligne  horizontale  de 
7  centimètres;  sur  l'extrémité  postérieure  de  cette 
ligne  il  élève  une  perpendiculaire  de  3  centimètres; 
au  sommet  de  cette  verticale  est  située  l'extrémité 
inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

Voici,  maintenant,  le  procédé  de  Poirier  :  «  Recon- 
naître et  tracer  au  crayon  l'arcade  zygomatique; 
élever  sur  cette  arcade  une  perpendiculaire  passant 
juste  au-devant  du  tragus  dans  la  dépression  pré-au- 
riculaire et  compter,  à  partir  du  trou  auditif,  7  cen- 
timètres sur  cette  perpendiculaire.  »  Ces  deux  mé- 
thodes sont  fort  simples  et  le  chirurgien  trouvera 
toujours  dans  l'une  comme  dans  l'autre  un  guide 
très  suffisant. 

2°  Scissure  de  Sylvius. 

Les  procédés  imaginés  pour  permettre  la  décou- 
verte de  la  scissure  de  Sylvius  sont  moins  nombreux 
et  moins  compliqués.  Celui  de  Reid  est  très  facile  :  il 
consiste  àtrépaner  sur  une  ligne  allant  de  trois  bons 
centimètres  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe 
à  deux  petits  centimètres  au-dessous  de  la  bosse 
pariétale.  La  branche  ascendante  de  la  scissure  prend 
origine  à  deux  centimètres  en  arrière  de  l'extrémité 
antérieure  de  cette  ligne.  La  méthode  de  Poirier  est 
très  simjile  aussi,  et  plus  exacte  :  elle  consiste  à  tirer 
une  lign(^  nas()-land)doïdienne,  parlant  du  fond  de 
l'angle  fronto-nasal  et  rencontrant  la  suture  sagittale 
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à  1  fciUi mètre  au-dessus  du  lanAda..  Celte  ligne,  qui 
passe  à  (1  centimètres  au-dessus  du  méat  auditif,  est 
la  vraie  Jiiine  si/lvienne^  puiscju'elle  poursuit  la  scis- 
sure de  Sylvius  sur  un  parcours  de  4  à 6  centimètres, 
qu'elle  raso  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli 
courbe  à  dix  centimètres  du  lambda,  et  enfin  qu'elle 
traverse  la  base  du  pli  courbe  ù,  7  centimètres  du 
lambda. 

3"  Scissure  perpendiculaire  externe. 

Elle  est  placée  sous  le  lambda,  un  centimètre  au- 
dessus  environ,  et  se  dirige  vers  l'astérion  ;  j'ai 
montré  déjà  comment  on  peut  trouver  ces  deux 
points  de  repère. 

B.  Lobes  et  sillons  sccouilaires. 

Rien  n'est  plus  facile,  quand  on  connaît  déjà  la 
topograpbie  des  scissures  et  qu'on  peut  dessiner  sur 
la  surface  extérieure  du  crâne  le  contour  des  lobes, 
que  de  déterminer  la  situation  des  sillons  qui  sé- 
parent leurs  difîerentes  circonvolutions. 

1°  Lobe  frontal. 

Le  sillon  pré-rolandiqîie  est  parallèle  à  la  scissure  de 
Rolando  et  situé  à  2  centimètres  en  avant  d'elle. 

Le  2)remier  sillon  frontal  suit  une  ligne  qui,  parallèle 
à  la  suture  sagittale,  se  détache  du  trou  sus-orbi- 
taire. 

Le  second  sillon  fronlrd cxnn-espond  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  crête  temporale. 

Les  pieds  de  \n.premiere  etde  la  Iroisièmefronfales  sont 
aux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  lafroutale 
ascendante;  le  pied  de  la  seconde  frontale  n'est  pas  au 
milieu,  mais  à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et  du 
tiers  moyen;  il  fait  un  peu  saillie  en  arrière. 
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2°  Lobe  pariétal. 

Le  siUon  rcfro-rolandique  est  à  2  rLMilimrli-es  en 
arrière  de  la  scissure  de  Rolando. 

Le  sillon  inlerjxirU'lal  cf»mn)ence  donc  à  2  cen- 
limèLres  en  arrière  de  la  scissure  de  Uolando.  au 
niveau  de  son  tiers  moyen,  el  de  là  se  ixu'te  en  haut 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi,  pour  se 
diriger  ensuite  en  arrière. 

Les  deux  tiers  supérieurs  de  la parièiaU  asceiulcuife 
■donnent  naissance  au  larg'e  pied  de  la  jirernière 
IKtriètale^  séparée  par  le  silbui  interpariétal  oblique 
en  haut  et  en  arrière,  de  la  deuxième  iKirièiale  qui, 
étroite  à  son  origine,  s'élargit  en  arrière  et  se 
subdivise. 

Cette  seconde  pariétale  {lohide  du  pli  covrlic  rù^onà 
à  la  bosse  pariétale;  elle  est  située  sur  la  ligne  naso- 
lanibdoïdienne,  à  10  centimètres  du  lambda. 

Le  ])li  de  passage  tenq^oro-pariétal  postérieur 
ro/^r/^e)  est  situé  à  2  centimètres  en  arrière  du 
point  où  se  croisent  la  ligne  rolando-aslérique 
(allant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  scissure  de 
Rolando  à  l  astérion)  et  la  ligne  orbito-lambdoïdienne 
(allant  de  l'angle  orbito-temporal  au  lambda!.  On  le 
trouvera  plus  simplement  sur  la  ligne  sylvienne  de 
Poirier,  à  7  centimètres  du  lambda. 

3°  Lobe  temporaL 

Le  sillon  jiaraUèle  est  de  12  à  lo  millimètres  situé 
plus  bas  (jue  la  scissure  de  Sylvins:  le  second  sillon 
ienqwral,  à  3/-4  de  pouce  au-dessous  du  sillon  paral- 
lèle. 

Avec  ces  données  on  ixuil  ii'ouver  iacilenuMil 
les  circonvolulions  lemporales  :  la  plus  impiu'lante, 
la  seconde  Icnrporale  i^elle  est  le  siège  treipienl  des 
abcès  consécutii's  à  l'otite  nmyenne),  est  i)l;.icée  à 
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;{  cenlimMfos  au-dessus  du  méat  audiliC,  comme 
l'a  niDuliH'  Poirier. 

C.  Ceiilres  corticaux. 

1° Membre  inférieur.  —  Le  centre  cortical  des 
mouvements  du  memlirc  inférieur  est  situé  sur  le 
tiers  supérieur  de  la  ligne  rolandique.  C'est  là  qu'il 
faut  [ri'paner,  en  ayant  soin  de  réserver  entre  le 
vertex  et  le  champ  opératoire  une  distance  de 
2  centimètres  pour  éviter  à  coup  sûr  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur. 

2"  Membre  supérietir.  —  Le  centre  cortical  des 
mouvements  du  membre  supérieur  est  situé  sur  le 
tiers  moyen  de  la  même  ligne;  il  faut  trépaner  un 
peu  en  avant  d'elle  pour  atteindre  la  frontale  ascen- 
dante. 

30  Face.  —  Le  c(Mitre  des  mouvements  de  la  face 
se  Irouveà  l'extrémité  inférieure  de  la  ligne  rolan- 
dique. On  le  rencontre  en  opérant  sur  la  ligne 
zygoinato-rolandique  (allant  du  point  rolandique 
supérieur  au  milieu  du  bord  supérieur  de  l'arcade 
zygomatiifue),  à  un  centimètre  au-dessus  de  la 
ligne  orl»ilo-lainl)doïdiennc  (allant  de  l'angle  orbito- 
lenqxiral  an  laiid)da). 

4"  Aphémie.  —  On  trouve  le  centre  du  langage 
articulé  immédiatement  en  avant  du  point  on  l'on 
trépane'pour  atteindre  le  centre  des  mouvements 
de  la  face.  On  pcnl,  du  l'este,  déterminer  exactement 
|;i  région  opéi'aloire  en  employanl  le  procédé  de 
|>.  liroca  on  celui  de  !!.  Le  l'oi't.  Voici  le  prtMuier  : 
de  l'angle  oi'bito-tfunpora!  lii'cr  nue  liori/.onlale  de 
o  cen  limé  Ires,  et  sur  l'exl  rémilV'  posh'rieure  d(>  celle- 
ci  lairi'  loinbcr line  perpendiculaire  d(!i2 centimètres 
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donl,  lo  ciilmen  indique  la  Lopop,i-ii|)liic  du  cenli-e  du 
langage  arliculé.  Voici  le  second  :  trépaner  un  peu  au 
dessus  de  la  ligne  oVbito-lanibdoïdienne,  à  4  cenLi- 
mètres  en  arrière  de  l'apophyse  orhitaire  externe. 

5°  Agraphie.  —  Pour  le  centre  du  langage  écrit, 
il  faut  ouvrir  le  crâne  un  peu  en  avant  du  point  (^ui 
correspond  au  centre  des  mouvements  du  mendjre 
supérieur,  à  égale  distance  de  la  ligne  sagittale  et  de 
la  ligne  orbilo-lambdoïdienne. 

6°  Surdité  verbale.  —  Le  centre  de  la  surdité  ver- 
bale est  situé  entre  la  ligne  sylvienne  de  Poirier  et 
le  conduit  auditif,  très  près  de  la  première,  dans 
l'angle  ouvert  en  arrière  formé  par  la  rencontre  des 
deux  lignes  zygomato-rolandique  et  orbito-lambdoï- 
dienne  de  R.  Le  Fort. 

7°  Mouvements  des  yeux.  Cécité  verbale.  —  La 
ligne  sylvienne  de  Poirier  «  qui  rase  la  partie  infé- 
rieure du  pli  courbe  (lobule  présylvien)  et  traverse 
à  sa  base  le  pli  courbe  »,  permet  d'arriver  à  peu  de 
frais  sur  le  centre  des  mouvements  des  yeux  situé 
sur  le  lobule  du  pli  courbe,  et  sur  le  centre  de  la 
cécité  verbale  placé  sur  le  premier  pli  de  passage 
temporo-pariétal,  tout  au  bout  de  la  scissure  de  Syl- 
vius,  au  niveau  de  la  suture  pariéto-occipitale. 

D.  Gauglious  ccnli-smx.  —  A'ciilricules  latéraux. 

J'ai  indiqué  plus  haut  par  quelles  lignes  étaient 
bornés  les  corps opto-striés et  les  ventriculcslatéraux. 
Pour  ponctionner  ceux-ci,  il  faut  applit^uer  la  cou- 
ronne de  trépan  là  où  on  l'applique  pour  arriver  sur 
la  seconde  circonvolution  temporale;  on  ponctionne 
perpendiculairement  à  la  surface,  en  enfonçant 
le  trocart  d'abord  de  2  centimètres,  puis  graduelle- 
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ment  d'un  ccnlimùU-e,  en  ayant-  soin  clo   ne  pas 
aller  au  delà  d'une  pi-ol'ondcui-  de  A  centimètres. 

E.  Cervelet. 

Il  faut,  pour  découvrir  le  cervelet,  trépaner  sur  le 
milieu  d'une  ligne  allant  du  sommet  de  la  mastoïde 
à  la  protubérance  occipitale  externe,  au  niveau  du 
tiers  postérieur  de  la  mastoïde. 

F.  Appareil  vasculaîre. 

1°  Sinus. 

a)  Sinus  LONGITUDINAL  supérieur.  —  Il  est  situé  sur 
la  ligne  sagittale  et  n'empiète  ni  à  droite  ni  à  gauche. 
Il  s'élargit  à  mesure  qu'il  devient  postérieur. 

P)  Sinus  LATÉRAL.  —  Il  répond,  par  sa  portion  mas- 
toïdienne, au  quadrant  mastoïdien  postérieur  dont 
j'ai  déjà  parlé,  et  par  sa  portion  occipitale  au  tiers 
postérieur  de  la  ligne  naso-inienne,  un  peu  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  zygoma  prolongé  en 
arrière. 

y)  Pressoir  d'Héropiiile. —  On  le  trouve  en  trépa- 
nant au  niveau  et  un  peu  au-dessus  de  l'inion. 
2"  Artères. 

a)  Artèfîe  méningée  moyenne  et  ses  branches.  — 
Le  meilleur  procédé  pour  découvrir  la  branche 
antérieure  de  l'artère  méningée  moyenne  (méningée 
moyenne  anl('rieiire)  est,,  je  crois,  celui  de  Jacobson  : 
trépaner  à  o  centimètres  en  arrière  et  à  12  milli- 
mètres au-dessus  de  l'ayjophyse  orbilairc  externe 
(on  découvre  en  même  tenqjs  le  sinus  de  BrescheL); 
mais,  en  règle  générale,  il  me  semble  qu'il  y  a  tout 
intérêt  à  employer  une  méthode  qui  [)ermette  d'ar- 
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river  plus  ]))'ès  do  l'ori.^inc  des  deux  l)i-anclies  prin- 
cipales du  vaisseau  (méningée  moyenne-moyenne  et 
méningée  moyenne  antérieure).  Aussi  le  procédé  de 
Poirier  qui,  avec  deux  ou  trois  couronnes  de  trépan, 
permet  de  découvrir  ces  deux  artères,  me  paraît- 
il,  sauf  les  cas  particuliers,  plus  recommandable  que 
celui  de  Jacohson.  Le  voici  :  sur  l'apophyse  zygo- 
matique,  l'aii'e  tomber  une  perpendiculaire  qui  des- 
cende à  mi-chemin  du  bord  jiostérieur  de  l'apophyse 
montante  du  malaire  et  du  conduit  auditif.  Appli- 
quer la  couronne  de  Irépan  sur  cette  perpendicu- 
laire à  o  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  zygo- 
matique. 


D.  —  Exîste-t-il  un  pi-océtlé  de  craiiîo- 
topograpliie  applicable  à  la  l'ecliei-ehe  des 
scîssiii-es,  des  lobes,  des  centres,  des 
vaisseaux  V 


ChipauU  a  essayé  (et  ses  ienialives  ont  été,  à  mon 
avis,  couronnées  d'un  plein  siiccèsl  de  trouver  un 
procédé  généi'al  de  cranio-topographie  applicable  à 
la  recherche  de  tous  les  centres  pycho-moteurs  et 
des  vaisseaux. 

Selon  Cliipaull.  chaque  chirurgien  ])ourraiL  après 
avoir  étudié,  pour  uiu-  découverle  délerminée,  tmis 
les  procédés  rec(unnuuulés,  choisir  le  UTeilleur  et  se 
l.iire  ainsi  à  liii-inèine,  par  éclectisme,  une  méthode 
qui  serait  excelleule  c'esl  ce  (|uej"ai  essayé  de  faire, 
pour  ma  pari,  dans  les  pages  précedenles  de  ce  pelil 
Irailé^-.  Mais  il  y  a  loujours  à  cela  un  inconvénient  :  en 
on  nes-;i|,|,i,i,,  (pie  sur  des  moyennes  et  on  ne  tient 
pas  c.)U)j.le  des  variali(ms  assez  considérables  qu'on 
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poul  obsevvei-,  d'un  snjet  à  l'autre,  dans  la  topogra- 
phie oranio-cérébrale.  Aussi  est-il  préférable  de  dé- 
terminer tous  les  points  topographiques  proportion- 
nellement au  volume  et  à  la  forme  du  crâhe.  Pour 
cela  Chipault  n'utilise  que  trois  points  de  repère: 
le  point  sus-nasal  ou  vasion,  Vmion  et  le  bord  poste- 
rieur  du  fadermle  postérieur  de  Vapoplu/se  zygomatique. 

Sur  la  ligne  naso-iniaque  qu'il  divise  en  cent  seg- 
ments il  marque  une  série  de  points  correspon- 
dant à  ses  4o  centièmes  [point prè-rolanchqite),  55  cen- 
tièmes ivointrolancUctue),  70  centièmes  [imnt  sus-tami- 
clmdien  ou  s/jlvien)  ,  80  centièmes  (jwint  lamldoïclm), 
95  centièmes  (point  stis-iniaque). 

Du  bord  supérieur  du  tubercule  rétro-orbitaire, 
il  mène  ensuite  trois  lignes  aboutissant,  la  première 
txnpomt  sus-Iambdoïdien,  la  deuxième  au  point  Imn- 
bdoïdien,  la  troisième  au  point  sus-miaque.  La  pre- 
mière de  ces  lignes  suit  la  scissure  de  Sylvius  :  c  est 
la  lifine  sijlvienne;  la  deuxième  répond  au  premier 
sillon  temporal  :  c'est  la  ligne  parallèle;  la  troisième, 
qui  coupe  en  avant  le  lobe  temporal,  se  superpose 
en  arrière  au  sinus  latéral  :  c'est  la  ligne  tenrporo- 

Chacune  de  ces  trois  lignes  est  divisée  en  dix 
dixièmes.  T)e  l'union  du  deuxième  et  du  troisième 
dixième  de  la  ligne  sylvienne,  l'auteur  fait  partir 
une  ligne  qui  aboutit  au  point  pré-rolandique  ;  cest 
la  lirjne  vertico-pré-rolandique,  qui,  en  bas,  correspond  à 
la  branche  verticale  de  la  sylvienne  et  en  haut  suit  le 
sillon  pré-rolandique.  De  l'union  des  troisième  et 
quatrième  dixièmes  do  la  ligne  sylvienne,  il  tire  en- 
core une  autre  ligne  qui  va  tomber  sur  le  point  ro- 
landique  :  c'est  la  %«e  rolandlque  qui  suit  toute  la 
longueur  de  la  scissure  de  Rolando. 
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Cela  fciil,  CIjipaull,  par  les  fiches,  la  Irépanalion, 
la  coloration,  a  fixé  les  difïérenls  points  de  la  snr- 
face  cérébrale  correspondant  aux  différentes  subdi- 
visions de  sa  construction  géométrique;  la  figure 


lig.  9.  —  Procédé  ci-auio-lopoLrraphiquc  do  Cliipaull. 

ci-dessus,  qui  csl  cin|)runlée  à  son  livre, montre  bien 
les  détails  de  celle  nouvelle  lopograpliie. 

Avec  ces  données,  la  découverte  des  régions  clier- 
chées  devient  li'ès  facile. 

•  Soit  à  découvrii'  le  poini  rolandi(in(>  d'un  sujet 
qn,  a  30  cenliinèires  de  dislance  naso-inia<|ne :  voici 
I  <>i)ei'alion  :  ;!()><  55  :  100=  10,50. 

Soit  à  Iroi.ver  le  pied  <la  second  sillon  frontal 
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(quo  le  schéma  me  montre  correspondre  à  la  jonc-  . 
lion  des  troisième  et  qnatrième  dixièmes  de  la  ligne 
pvè-rolaadiqne^.  Je  mesure  la  ligne  pré-rulandique; 
elle  est  longue  de  13  centimètres;  voie,  l  opéra- 
tion :  13  X  3  :  10=3,9. 

Le  point  rolandique  est  donc,  dans  le  cas  suppose, 
à  10  cent.  30  du  nasion  ;  le  pied  du  second  sillon 
frontal,  à  3  cent.  0  du  pied  de  la  ligne  pre-rolan- 
dique. 

Ce  procédé  de  Chipault,  réduisant  toutes  les  re- 
cherchesù  une  simple  opération  de  système  métrique, 

est  vraiment  très  simple,  très  pratique  et  1res  re- 
commandable;  il  a  enfin  un  autre  avantage  :  celui  de 
supprimer  toute  cause  d'erreur  provenant  des  va- 
riations qu'impriment  aux  mensurations  générales 
l'âge  du  sujet  ou  la  forme"  du  crâne. 
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CHAPITRE  TROISIÈME] 

LES   OPÉRATIONS  EN  CHIRURGIE 
CRANIENNE 


Presque  toute  intervention  sur  le  crâne  suppose 
l'ouverture  préalable  de  la  boîte  crânienne.  C'est 
donc  surtout  la  trépanation  qui  fera  le  sujet  de  ce 
chapitre,  puisque  trépaner  c'est  pratiquer  une 
ouverture  du  crâne  osseux. 

I. — Instruments,  leur  description  et  leur  manœuvre . 

A  côté  des  instruments  spéciaux  appelés  trépans, 
il  en  existe  d'autres  qui  sont  destinés  soit  à  créer 
l'orifice  osseux,  comme  les  trépans  eux-mêmes,  soit 
à  l'agrandir,  soit  encore  à  faire  de  larges  résections. 
Tous  ceux-ci  sont,  pour  la  plupart,  des  instruments 
de  chirurgie  générale  modillés  et  adaptés  aux  be- 
soins de  la  chirurgie  crânienne, 

A.  —  Les  Xi'épans. 

Les  trépans  sont,  à  proprement  parler,  des  scies 
circulaires  mises  en  mouvement  par  des  mécanismes 
variés. 

On  peut  les  diviser  en  deux  groupes,  suivant  que 
le  point  d'appui  de  l'instrument  est  central  et  porte 
«ur  la  pièce  osseuse  à  enlever,  ou  bien  au  con- 
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traire  (ju'il  est  périphérique  et  porte  sur  l'os  en 
dehors  de  la  couronne  elle-même. 

a)  Trépan  à  arbre.  C'est  rinslrumcnt  de  Bichat. 
Il  est  formé  d'un  vilebrequin  dont  la  mèche  se 
compose  de  deux  pièces  :  1°  une  tige  perforatrice 
ou  pyramide,  s'enfonçant  dans  l'os  et  servant  de 
point  d'appui  ;  2°  une  couronne  ou  scie  circulaire, 
qui  est  montée  sur  la  pyramide,  et  qui  peut  se  fixer 
à  différentes  hauteurs  de  ta  lige.  Les  dents  de  la 
couronne  sont  orientées  pour  ne  scier  que  dans  une 
seule  direction.  Charrière  a  fait  du  trépan  un  instru- 
ment abaptiste  en  y  ajoutant  un  curseur  mousse 
qu'on  peut  relever  ou  abaisser  à  volonté  et  qui  limite 
la  pénétration  de  la  couronne;  mais  M.  Lucas- 
Championnière  a  supprimé  ce  curseur,  ce  qui  n'est 
peut-être  pas  sans  quelque  danger  dans  les  mains 
d'un  chirurgien  un  peu  brusque. 

Le      Farabeuf  décrit  ainsi  la  manœuvre  de  cet 
instrument  :  «  Pour  se  servir  de  cet  instrument,  dit- 
il,  l'opérateur  place  d'abord  le  curseur  limitatif  de 
la  pénétration  à  une  distance  en  rapport  avec  l'épais- 
seur qu'il  suppose  à  l'os  à  trépaner.  Mais  il  reste  en 
deçà  du  nécessaire  probable,  remettant  à  plus  tard  de 
donner  1  ou  2  millimètres  de  liberté  de  plus  à  la  scie. 
Puis,  ayant  fait  saillir  la  pyramide  de  quelques  mil- 
limètres, il  l'applique  au  point  voulu,  bien  perpen- 
diculairement à  la  surface,  et  tourne  dans  le  bon  sens, 
déterminé  d'avance  par  l'examen  de  la  denture  de  la 
couronne.   L'instrument  ne  doit  pas  osciller  ;  la 
main  gauche  de  l'opérateur  tient  la  palette  et  fournit 
appui  au  menton  qui  lui  donne  la  lixiié.  La  inam 
droite,  après  avoir  posé  la  pointe  de  la  pyramide 
sur  le  point  désigné,  a  donc  saisi  la  boule  et  tourné 
jusqu'à  ce  que  ta  couronne  elle-même  ait  atteint  la 
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surface  osseuse  el  tracé  sa  voie  à  une  profondeur  suf- 
fisante pour  pouvoir  se  passer  désormais  de  l'axe 
formé  par  la  pyramide.  II  faut  en  effet  faire  rentrer 
celle-ci,  qui  jusqu'à  présent  débordait;  sans  quoi 
elle  pénétrerait  dans  le  cerveau.  On  1q  fait  rentrer  à. 


Fig    10.  —  Trépan  de  Cliarrière  avec  sa  coaroune 
(d'après  CInpault). 

plusieurs  centimètres,  c'est-à-dire  que  l'on  fait  des- 
cendre la  couronne  d'autant,  afin  de  faire  place  dans 
sa  cavité  au  petit  piton  à  vis  conique  qu'il  faut  dès  à 
présent  implanter  dans  le  trou  central  creusé  pàr  la 
pyramide.  Quand  ce  piton  à  vis  est  solide  en  place, 
en  reprend  la  trépanation  :  le  bruit  de  l'instrument 
renseigne  sur  la  compacité  du  tissu  osseux,  mais  il 
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nelV-ulpas  trop  s'y  fier,  non  plus  qu'à  l'abondance 
de  l'hémorragie  ou  à  la  résistance  éprouvée. 

«  Aussitôt  que  l'on  soupçonne  que  l'on  approche  de 
la  dure-mère,  il  faut  regarder,  brosser  la  rainure,  et 
la  sonder.  Si,  à  la  première  exploration,  on  constate 


que  le  travail  est  loin  d'être  terminé,  et  ce  doit  être, 
on  place  le  curseur  limitatif  en  conséquence,  mais 
toujours  avec  prudence.  En  général,  à  cause  de  l'iné- 
gale épaisseur  de  tous  les  points  de  la  rondelle,  la 
section  est  accomplie  d'un  côté  avant  de  l'être  tout 
autour.  Un  peu  d'inclinaison  du  trépan  remédie  à  la 
chose  ;  enfin,  la  rondelle  ne  tenant  plus  guère,  on 
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l'ébranlé  avec  un  crocheL  qui  s'adaple  au  pilon  vissé 
et  l'on  rompt  les  dernières  libres  osseuses.  Il  faut 
alors  décoller  la  pièce  mobilisée  de  la  dure-mère 
sous-jacente  et,  pour  ce  faire,  la  soulever  légèrement 
dans  tous  les  sens  successivement,  jusqu'à  ce  qu'elle 
se  détache.  On  nettoie  la  plaie,  on  régularise  le 
bord  plus  ou  moins  esquilleux  de  la  table  interne 
avec  le  couteau  lenticulaire.  » 


Fig.  12.  —  JLinchc  de  trépliinc  (cra])rès  Clupaull). 

b)  La  trépliine.  Elle  se  distingue  du  trépan  en  ce 
que  le  vilebrequin  y  est  remplacé  par  une  poignée 
perpendiculaire  à  la  tige  qui  porte  la  couronne. 

Ouest  obligé,  avec  cet  instrument,  de  disposer  les 
dentsde  lascie  dans  deux  sens  différents  pour  chaque 
moitié,  puisque,  mù  par  la  rotation  de  la  main,  il  ne 
peut  agir  que  par  rotation  d'un  demi-cercle  dans 
chaque  sens.  «  En  y  ajoutant  un  eiicliquctage  Bré- 
guet,  la  nuiiu  peut  revenir  de  la  supination  à  la  pro- 
nation sans  lâcher  prise  et  sans  ramener  la  cou- 
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ronne  sur  ses  pas  »  (Farabeuf).  Aussi  les  tréphines 
actuelles  portent-elles  les  couronnes  du  trépan  ordi- 
naire. 

c)  Le  tome-trépliine  de  Tauber  (1892)  permet  d'ob- 
tenir des  rondelles  en  forme  de  cône,  disposition 
favorable  à  la  réimplantation;  sa  couronne  est 
conique. 

d)  Les  trépans  exfoliatif  et  perforatif  sont  à  peu 
près  complètement  abandonnés. 

e)  La  tréphine  de  Zuccaro  (de  Bari).  Le  D"*  Joseph 
Zuccaro  (de  Bari)  a  présenté  récemment  au  con- 
grès de  Rome  (1894)  une  nouvelle  tréphine,  destinée 
aux  applications  de  la  méthode  ostéoplastique.  Cet 
appareil  sectionne  les  parties  molles  et  osseuses 
en  leur  laissant  un  large  pédicule  :  son  application 
est,  dit-on,  très  facile.  C'est,  d'ailleurs,  le  premier 
trépan  inventé  pour  les  résections  temporaires  du 
crâne. 

Tous  les  instruments  que  je  viens  de  décrire  sont, 
sous  des  formes  variées,  des  trépans  du  premier 
groupe;  celui  dont  je  vais  parler  maintenant  fait 
partie  du  second. 

f)  Trépan  de  Poulet.  Voici  la  description  qu'en 
donne  l'auteur  :  «  A.  Paré  avait  déjà  imaginé,  pour 
relever  les  fragmenls  enfoncés,  un  instrument  à 
troispieds appelé  triploïde,  qui  prenait  unpointd'ap- 
pui  extérieur.  C'est  sur  le  même  principe  que  nous 
avons,  dès  1878,  fait  construire  par  Collin  un  nou- 
veau trépan  qui  réalise  plusieurs  avantages  sur 
l'ancien. 

«  L'instrumentestdisposé  de  telle  sorte  que  le  point 
d'appui  est  pris  autour  de  la  couronne  ;  il  se  com- 
pose de  deux  parties,  l'uae  destinée  à  scier  l'os; 
l'autre,  extérieure,  prend  le  point  d'appui.  La  portion 
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cenLrale  — porLion  <[lii  eoupc  —  esl  une  Lige  d'acier 
Icrminée  par  une  couruunc  cylindrique  dcMilée. 
Celle  lige  porle  à  sa  partie  supérieure  un  pas  de  vis 
gradué  sur  lequel  se  meul  un  curseur  à  écrou  desliné 
à  servir  de  poinl.  d'arrêt  el  à  limiler  le  jeu  de  l'ins- 
Irumenl.  Sur  l'exlrémilé  de  celle  tige  se  monte  un 


Fig.  13.  —  Le  trépan  de  Poulel. 

manche  horizontal  comme  pour  la  fréphine.  La 
seconde  partie  —  portion  (]ui  appuie  —  se  compose 
de  cinq  liges  métalliques  ou  d'un  cylindre  plein  qui 
se  terminent  en  haut  et  en  bas  par  deux  pièces 
d'acier  percées  à  leur  centre.  La  pièce  inférieure, 
dans  laquelle  est  encastrée  nue  rondelle  de  liège 
destinée  à  presser  sur  l'os,  est  assez  largement 
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cvidéo  poui'  hiissoi'  passer  la  l'OuroniK'  du  Iropan. 
La  liye  d'acitu'  (pii  porte  la  couronne  passe  dans  la 
pièce  supérieure  ;  une  petite  mortaise  creusée  dans 
ce  conduit  permet  également  le  passage  d'un  point 
d'arrêt  placé  sur  la  tige.  Deux  poignées  s'adaptent  à 
la  plale-foi'me  supérieure  et  servent  à  appuyer  forte- 
ment rinslrumeiiL  sur  le  crâne.  Enfin,  un  ressort 
à  boudin  (jui  s'appuie  d'une  part  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  couronne  et  en  haut  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  plate-forme  supérieure,  relie  entre  elles 
les  deux  parties  de  l'instrument. 

u  Pour  se  servir  de  l'instrument,  le  chirurgien, 
après  l'avoir  armé,  saisit  le  cylindre  de  la  main 
gauche  et  de  la  droite  tire  sur  le  manche,  de  ma- 
nière à  faire  sortir  le  point  d'arrêt,  l'amener  au- 
dessus  de  la  plate-forme,  et  le  fixe  par  un  mouve- 
ment de  rotalion.  On  fait  glisser  de  bas  en  haut 
l'épaisseur  présumée  de  la  couronne.  Le  trépan 
désarmé  et  ramené  dans  sa  première  position  est 
appliqué  bien  exactement  au  point  où  l'on  doit 
pratiquer  l'o|)i''rali()o.  L'aide  appuie  sur  la  poignée 
qu'il  maintien!  solidement  et  perpendiculairement, 
pendant  que  le  chirurgien  se  sert  du  manche 
comme  d'une  tré|)hine  ou  comme  d'un  tire-bouchon, 
sans  exercer  de  force,  surtout  au  commencement  et 
à  latin.  Au  lieu  de  faii'c  marcher  les  dents  de  la  scie 
de  gauche  ii  droite,  sens  f)ii  elles  ont  de  la  peine  à 
mordre  la  lame  vitrée,  il  est  commode  en  commen- 
çant de  faire  deux  ou  trois  tours  de  droite  à  gauche 
pour  tracfir  plus  facilemenl  le  premi(U'  sillon.  L'ac- 
tion du  i-essori  vient  en  aide  au  cli iriii'gion ,  ce  (jui 
rond  l'opération  beaucoup  moins  labui  iciis(>  (pi'avec 
le  trépan  sim|)le  ou  tréi)liinc.  (Jn  cstaverli  quel'opé- 
ratiou  est  terminée,  lors(iue  les  mouvements  de  rota- 
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lion  s'exéculenl  sans  résistance  :  il  faut  alors  enlever 
l'instrumenL,  essayer  de  mobiliser  la  rondelle  avec 
une  spaLule  ou,  si  l'on  juge  l'adhérence  trop  grande, 
desserrer  un  peu  le  curseur  pour  donner  un  peu  de 
jeu  à  la  couronne. 

«  Outre  l'avantage  de  la  célérité  elde  la  régularité, 
ajoute  M.  Poulet,  ce  trépan  en  présente  un  autre 
qui  ne  saurait  lui  être  contesté  :  lorsqu'on  juge  né- 
cessaire d'agrandir  l'ouverture  sur  un  point,  après 
la  première  application,  il  suffit  de  déplacer  un  peu 
l'axe  de  l'instrument  :  on  obtient  ainsi  des  petits 
croissants  aussi  minces  que  [l'on  veut,  ce  qu'on  ne 
peut  réaliser  avec  le  trépan  à  pyramides,  qui  a 
toujours  besoin  d'un  point  d'appui  central  et  enlève 
au  moins  les  deux  tiers  d'une  couronne.  Il  faut  en 
moyenne  de  dix  à  douze  tours  pour  enlever  une 
rondelle  de  trépan  .  » 

B.  —  Instruments  tlestinés  à  agrantlii*  l'orî- 
lîce  fait  pai*  le  trépan. 

Pour  agrandir  la  perforation,  on  peut  appliquer 
une  série  de  couronnes  de  trépan  tangentes  les 
unes  aux  autres,  et  faire  sauter  avec  une  pince 
coupante  les  travées  osseuses  qui  restent  au  niveau 
des  points  de  rencontre  de  deux  cercles  voisins; 
mais  on  peut  utiliser  divers  autres  procédés. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  principaux  instruments 
imaginés  à  cet  effet  :  ils  sont  tous  bous  à  des  titres 
divers,  et,  ù  un  moment  donné,  tous  susceptibles 
d'être  utiles  : 

a)  La  pince  coupante  emporte-pièce.  Elle  est 
excellente  pour  les  crânes  minces. 

b)  Scies  à  main  ou  scies  à  crête  de  coq. 
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c)  Les  Scies  à  manivelle.  A  ciler  parmi  elles  le 
craniotome  de  M.  Poirier. 


d)  Les  Scies  circulaires  mues  par  une  pédale,  une 
manivelle,  ou  commandées  par  la  force  électrique . 
Les  modèles  les  plus  connus  sont  les  polytriteurs  de 
Salzer,  d'Ollicr,  dé  Péan. 

MALADIES  DU  CRANE  îj 
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e)  Les  Fraiseuses,  emprunlcos  aux  dentistes.  Ces 
fraiseuses  soul  montées  sur  des  tours  ou  mises  en 
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mouvement  par  l'électricilé.  Récemment,  Doyen  en 
a  recommandé  l'usage  et  a  apporté  à  leur  construc- 
tion d'intéressantes  corrections. 

f)  La  Pince-trépan  de  Farabeuf,  excellent  instru- 
ment et  tout  à  fait  recommandable. 


Fig.  13.  —  Le  ciseau  et  le  maillcl. 


g)  La  Pince  craniotome  de  Lannelongue  et 
d'autres  instruments  encore  :  la  Tricoiae  de  Vel- 
peau,  la  Pince-gouge,  la  Cisaille  emporte-pièce,  etc. 
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h)  Les  Gouges  et  lè  Ciseau  de  diverses  dimensions 
aidés  du  Maillet.  ' 

Ces  derniers  insLrumenls,  dont  nous  verrons  l'em- 
ploi dans  les  résections  temporaires,  peuvent  tou- 
jours servir  à  agrandir  les  orilices  de  trépanation, 
soit  qu'on  veuille  enlever  une  bande  osseuse  sépa- 
rant plusieurs  couronnes  de  trépan,  soit  qu'on  veuille 
élargir  excentriquement  la  perte  de  substance 
produite  par  une  seule  couronne. 

C'est  là,  en  vérité,  une  instrumentation  riche 
dont  on  trouvera  une  description  parfaite  dans  le 
livre  du  Terrier  et  de  son  élève  Péraire  [ropéra- 
tion  du  Trépan],  mais,  il  faut  le  dire,  un  peu  com- 
pliquée. Elle  est  heureusement  inutile  :  la  pince 
emporte-pièce,  les  gouges  et  le  ciseau  suffisent  à 
tous  les  cas;  on  peut  même,  à  la  rigueur,  se  pas- 
ser de  la  pince  emporte-pièce. 

—  Instruments  accessoînes. 

Sous  ce  nom,  j'entends  tous  les  instruments  dont 
le  chirurgien  se  sert  après  avoir  pratiqué  la  perfo- 
ration. Ce  sont  principalement  : 

a)  Les  Spatules,  destinées  à  proléger  les  méninges. 


Fig.  14  —  La  .spatule  de  LanneloDgue. 

b)  Le  Tire-fond;  l'Elévatoire;  le  Couteau  lenticu- 
laire, qui  tous,  ainsi  que  beaucoup  d'autres,  ont  été 
inventés,  dès  les  temps  anciens,  soit  pour  retirer 
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la  rondelle  sur  laquelle  on  n'a  jamais  que  peu  ou 
pas  de  prise,  même  quand  elle  est  bien  déLacliée, 
-soit  (c'était  naguère  l'office  du  couteau  lenticulaire) 
pour  régulariser  les  bords  de  la  brèche  osseuse. 

Au  résumé,  je  le  répèle,  le  chirurgien  sera  suffi- 
samment armé  si,  aux  instruments  dont  il  se  sert 
pour  une  résection  ordinaire  (rugines,  ciseau, 
maillet,  etc.),  il  ajoute  un  trépan,  une  pince  gouge, 
un  élévatoire  et  une  spatule  à  dure-mère;  encore 
.pourrait-il,  sans  grand  risque  et  sans  grandes  diffi- 
cultés, se  passer  de  ces  deux  derniers;  on  peut,  en 
effet,  sans  peine,  décoller  la  dure-mère  avec  une 
sonde  cannelée  ordinaire  dont  on  prend  soin  de 
recourber  la  tige,  et  la  banale  spatule,  inséparable 
de  toute  collection  instrumentale,  sert  d'une  façon 
très  efficace  à  relever  la  rondelle  d'os  taillée  par  le 
trépan. 


II.  —  L'opération. 

A..  —  Soins  préliminaires. 

Avant  la  trépanation  plus  qu'avant  toute  autre 
opération,  il  importe  de  préparer  le  champ  opé- 
ratoire et  de  donner  tous  ses  soins  aux  manœuvres 
préliminaires  que  nécessite  une  intervention  chi- 
rurgicale sérieuse. 

La  veille,  ou  immédiatement  avant  l'intervention, 
s'il  s'agit  d'une  opération  d'urgence,  la  tête  doit  être 
rasée,  largement  et  fortement  lavée  au  savon,  puis 
frottée  avec  la  brosse  stérilisée  dans  l'eau  bouil- 
lante. Le  dégraissenient  est  assuré  par  l'élher  ou, 
mieux  encore, par  l'alcool;  on  fait  ensuite  une  lotion 
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avec  une  solution  de  sublimé  ou  bien  avec  une  solu- 
tion de  cbloral,  en  ayant  soin  d'éviter  les  yeux; 
ceux-ci,  à  la  rigueur,  seront  lavés  avec  l'eau  bori- 
quéc,  ainsi  que  le  conduit  auditif,  si  on  opère  dans 
-le  voisinage  des  uns  ou  de  l'autre. 

Il  va  sans  dire  que,  si  l'opération  ne  doit  être  faite 
que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  plus  tard, 
il  faut  entourer  la  tête  d'un  pansement  pour  occlusion 
fait  avec  des  compresses  de  gaze  trempées  dans  une 
solution  de  chloral,  de  sublimé  ou  d'acide  borique. 
Ce  pansement  devra  n'être  retiré  qu'au  moment  de 
l'opération. 

Il  est  utile  de  marquer  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  les  points  de  repère  sur  les  par- 
ties molles.  Horsley  les  prend  dès  la  veille.  Roswell 
Park  et  beaucoup  d'autres  ne  les  cherchent  qu'au 
moment  d'opérer,  mais  prennent  le  soin  d'enfoncer 
à  travers  les  téguments  un  instrument  piquant  qui 
marque  définitivement  sur  l'os  le  point  exact  où  ils 
ont  décidé  de  trépaner:  c'est  là  une  bonne  précau- 
tion; grâce  à  elle,  le  chirurgien  ne  risque  pas  de 
s'égarer  après  l'incision  des  parties  molles  ;  il  y 
gagne  souvent  de  la  sécurité,  et  toujours  du  temps. 

B.  —  Anestliésîe. 

Il  n'y  a  pas  d'agent  anesthésique  spécialement 
indiqué  pour  les  opérations  de  cliirurgie  crânienne. 
Chacun  d'eux,  éther,  chloroforme,  bromure  d'éthyle, 
conserve  dans  l'espèce  ses  avantages,  ses  inconvé- 
nients et  ses  dangers  habituels.  Deavcr  et  quelques 
autres  commencent  l'anesthésie  avec  le  chloroforme, 
puis  la  continuent  avec  l'élher:  cette  méthode  ne  me 
paraît  pas  avoir  d'avantages  particuliers.  Les  injec- 
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lions  préalables  d  alropomorpliine  ont  été  for! 
vantées  i>ar  Hoi-sley  et  Schœfer,  mais  leur  usage  ne 
s'est  pas  généralisé.  Pas  plus  ici  qu'ailleurs  le  dernier 
mot  n'est  dit  sur  la  dimcile  question  des  anesthe- 
siques;  de  nos  jours  encore,  h  Paris  tout  au  moms, 
c'est  le  chloroforme  qui  tient  la  corde;  celui-ci  me 
parait,  tout  bien  considéré,  infiniment  supérieur  a 
tous  les  autres,  surtout  si  l'on  prend  soin,  quelques 
instants  avant  l'opération,  de  soumettre  le  malade 
à  l'intluence  d'une  injection  sous-cutanée  de  sulfate 
de  spartéine. 

Enfin,  disons  qu'on  a  pu  opérer  plusieurs  fois  des 
blessés  sous  l'anesthésie  cocaïnique,  ou  même  pen- 
dant le  sommeU  hypnotique  ;  mais  ce  sont  là  des  mé- 
thodes applicables  seulement  à  des  cas  particuliers. 

Au  moment  où  on  met  à  nu  les  méninges,  le  som- 
meil du  malade  devient  plus  profond  ;  il  est  alors  plus 
indispensable  que  jamais  de  bien  surveiller  l'anes- 
thésie. 


C.  —  Incision  des  parties  molles. 

Toutes  les  variétés  de  forme  et  de  direction  ont 
été  imaginées  pour  l'incision  des  parties  molles. 

L'incision  à  branches  croisées  avec  ses  variétés 
en  +,  en  T,  en  Y,  en  V,  en  L,  en  Z,  en  X,  a  réuni 
pendant  longtempslapresque  unanimité  des  suffrages. 
On  tend  aujourd'hui  à  adopter  l'incision  en  fl  :  c'est 
l'ancienne  incision  semi-lunaire  de  Yelpeau  un  peu 
modifiée.  Le  pédicule  du  lambeau  doit  regarder  en 
bas:  cela  assure  mieux  la  nutrition  decelui-ci,  caries 
vaisseaux  du  cuir  chevelu  sont  dirigés  de  bas  en 
haut  pour  la  plupart. 

Les  dimensions  de  l'incision  doivent  varier  suivant 
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les  cas;  au  resl.e,  on  peut  l'agrandir  au  fur  el  à  me- 
sure que  le  Lesoin  s'en  fait  senlir.  Il  faiil  essayer 
de  garder  dans  l'épaisseur  du  lambeau  le  périoste 
accolé  aux  téguments  :  pour  cela,  l'incision  doit  être 
assez  profonde  et  le  bec  de  l'instrument  doit  mordre 
sur  l'os  pendant  l'entaille  du  cuir  chevelu. 

Il  faut  éviter  aussi,  autant  cjue  possible,  les  gros 
vaisseaux  péricraniens  :  il  y  va  de  la  vitalité  du 
lambeau.  Mais  l'hémostase  est,  malgré  ces  précau- 
tions, quelquefois  assez  diiïicile.  Bien  entendu,  les 
hémorrhagies  doivent  être  arrêtées  par  le  pince- 
ment, avec  des  instruments  à  forcipressure,  de  toute 
l'épaisseur  des  chairs  :  cette  pratique  est  bien  su- 
périeure au  cerclage  de  la  tête  avec  des  liens  de  caout- 
chouc, recommandable  pourtant  en  quelque  cas. 


'  !*•  —  Ouverture  du  crâne. 

a)  Choix  de  l'instrument. 

^  L'outillage  s'est  perfectionné,  l'arsenal  s'est  en- 
richi. On  peut  presque  dire  que  chaque  chirurgien 
a  son  instrumentation;  beaucoup  d'opérateurs  ont 
modifié  pour  leur  usage  tel  vieil  appareil  à  qui, 
demain,  le  voisin  fera  subir  un  nouveau  perfection- 
nement. 

Au  total,  l'ouverture  du  crâne  peut  être  faite  soit 
avec  le  trépan  et  les  appareils  qui  en  dérivent ,  soit 
avec  la  gouge  et  le  maillet. 

Kœnig  et  Wolkmann,  en  Allemagne,  ont  fait  le 
procès  du  trépan  :  il  s'échaufl'e  trop  facilement, 
disent-ils,  produit  de  la  poussière  osseuse  qui  gêne 
l'opération,  et  peut  blesser  le  cerveau.  D'autre  part, 
Kiister,  Berger,  TulTier  font  à  la  gouge  le  reproche 
d  amener  l'ébranlement  cérébral,  de  pouvoir  même, 
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lorsqu'on  va  ;ï  la  recherche  d'un  projectile,  faire 
pénétrer  celui-ci  plus  profondément  dans  la  sub- 
stance cérébrale. 

Le  trépan  ne  mérite  pas  les  reproches  dont  quel- 
ques-uns l'accablent;  ses  principaux  défauts  sont,  il 
faut  bien  le  dire,  les  défauts  du  chirurgien  qui  l'em- 
ploie. Mais  si  l'on  en  excepte  la  tréphine  de  Zuccaro, 
trop  nouvelle  pour  être  sainement  appréciée,  il  faut 
bien  convenir  qu'il  n'y  a  pas  de  trépan  capable 
d'être  facilement  utilisé  dans  les  résections  tempo- 
raires aujourd'hui  devenues  si  fréquentes, 
b)  Peut-on  trépaner  sur  toute  la  surface  du  crâne? 

Oui.  On  a  bien  conseillé,  il  est  vrai,  d'éviter  le 
voisinage  des  sinus  qu'on  peut  d'autant  plus  faci- 
lement blesser  que  le  crâne  est  plus  mince  à  leur 
niveau;  il  vaut  mieux,  en  effet,  s'en  écarter  si  la 
chose  est  possible,  mais  on  peut  trépaner  partout 
quand  on  sait  se  rendre  maître  d'une  hémorrhagie. 

Le  crâne  est  plus  épais  chez  l'adulte,  et  la  dure- 
mère  moins  adhérente  chez  lui  que  chez  l'enfant  et  le 
vieillard;  comme  l'a  remarqué  M.  Manouvrier,  l'épais- 
seur des  os  crâniens  estproportionnelle  au  développe- 
ment du  reste  du  squelette  :  ce  sont  là  des  docu- 
ments, qui,  le  cas  échéant,  peuvent  avoir  leur  utilité. 

c)  Ouverture  du  crâne. 

Il  y  a  plusieurs  manières  d'ouvrir  le  crâne.  Les 
voici  : 

1"  OuvEKTunE  l'AR  LE  TRÉi'AN.  —  C'cst  la  vieille 
méthode,  l^es  couronnes  dont  l'usage  est  le  plus 
répandu  sont  celles  de  20  et  de  10  millimètres  ;  en 
règle  générale,  il  vaut  mieux  se  servir  de  cou- 
ronnes àpetit  diamètre,  puisqu'on  peut,  après  coup, 
agrandir  les  ouvertures  primitives. 

2°  OuVERTUnE  PAR  LE  CISEAU  ET  LE  MAILLET.  — •  AvCC 
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■la  gouge  tenue  à  plat,  on  enlève  d'abord  la  table 
externe,  puis  le  diploé;  on  perfore  alors  la  table  in- 
terne. Par  l'orifice  ainsi  pratiqué,  on  décolle  la  dure- 
mère  avec  une  spatule  sur  laquelle  on  appuie  ensuite 
la  gouge  pour  continuer  à  détruire  la  lame  osseuse: 
le  cerveau  est  ainsi  protégé  contre  les  échappades 
de  l'instrument. 
3°  Ouverture  par  les  scies. 

4°  Ouverture  par  les  trépoines  a  comi-as.  —  Les 
tréphines  à  compas,  parmi  lesquelles  figure  la  tré- 
phine  de  Zuccaro,  sont  des  imitations  perfectionnées 
du  compas  d'Ambroise  Paré.  Une  des  branches  est 
plongée  dans  l'os  et  l'autre  décrit  autour  de  la  pre- 
mière un  cercle  de  section. 

d)  Agrandissement  de  Touverture  du  crâne. 

Pour  agrandir  l'orifice  de  la  trépanation  on  peut  : 

1°  Soit  détruire,  ébrécher  de  proche  en  proche  le 
pourtour  du  trou  préalablement  creusé  dans  les  pa- 
rois crâniennes,  et,  à  cet  effet,  se  servir  ou  bien 
des  gouges  et  du  maillet,  ou  bien  des  pinces  em- 
porte-pièce. 

2»  Soit  appliquer,  tangentielleroent  au  premier 
orifice,  de  nouvelles  couronnes  de  trépan.  La  pince 
de  Farabeuf  est  pour  cela  très  commode,  sinon  in- 
dispensable, et  donne  à  l'opérateur  une  très  grande 
sécurité. 

3°  Soit  creuser,  avec  le  trépan,  des  orifices  se- 
condaires séparés  du  premier  par  de  petits  ponts 
osseux  qu'on  fait  sauter  avec  la  gouge  ou  la  pince 
coupante. 

4°  Soit,  à  l'aide  de  différents  craniotomes  ou  de 
scies,  tailler  dans  les  parois  crâniennes  un  véri- 
table lambeau  dont  on  commence  et  dont  on  finit  la 
section  là  où  a  été  appliquée  la  couronne  de  trépan. 
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En  tous  cas,  et  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il 
faut  toujours,  autour  de  la  première  brèche,  décoller 
avec  soin  la  dure-mère. 

e)  Traitement  de  la  dure-mère. 

La  rondelle  osseuse  enlevée,  on  examine  la  dure- 
mère  dans  les  cas  où  on  ne  trouve  pas  au-dessus 
d'elle  le  corps  du  délit.  Celle-ci  est  malade,  souillée 
ou  saine. 

Saine,  on  l'incise  si  on  veut  chercher  au  delà  : 
pour  cela,  on  la  soulève  avec  des  pinces  à  griffes  et 
on  lui  fait  une  petite  boutonnière  ;  puis,  on  agrandit 
l'incision  avec  des  ciseaux,  soit  en  taillant  un  lam- 
beau plus  petit  que  l'orifice  osseux  et  ayant  son  pédi- 
cule du  côté  du  sinus,  soit  en  faisant  une  incision 
cruciale,  soit  en  pratiquant  une  série  de  sections  pa- 
rallèles. Les  vaisseaux  sont  liés  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  sont  ouverts,  à  moins  que,  suivant  la  mé- 
thode de  Lampiasi,  on  ne  fasse  d'abord  une  double, 
ligne  de  ligatures  en  masse  dans  l'intervalle  des- 
quelles passe  l'incision. 

Souillée  ou  déchiquetée,  la  dure-mère  sera  excisée. 

Si  elle  est  altérée  et  envahie  par  un  processus  de 
dégénérescence,  le  traitement  variera  suivant  les 
lésions. 

En  tous  cas  et  de  toute  façon,  aucun  liquide  an- 
tiseptique ne  doit,  en  règle  générale,  être  mis  au  con- 
tact de  la  substance  nerveuse. 

f)  Traitement  du  cerveau. 

Je  montrerai  plus  loin  les  caractères  que  peuvent 
présenter  les  différents  états  de  l'encéphale  justi- 
ciables d'une  action  chirurgicale  directe  et  comment 
on  doit  pratiquer  les  excisions  et  les  extirpations 
de  la  substance  cérébrale;  mais,  dès  maintenant,  je 
dois  dire  que  les  incisions  exploratrices  et  les  ponc- 
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lions  avec  l'aiguille  de  Pravaz  doivenl  être  toujours 
dirigées  perpendiculairement  à  la  surface  du  man- 
teau cérébral,  parallèlement  aux  fibres  de  la  cou- 
ronne rayonnante.  Elles  ne  sont  pas  dangereuses  si 
-elles  ne  sont  pas  faites  trop  profondément  et  peu- 
vent être  d'une  grande  utilité,  soit  qu'elles  confir- 
ment les  notions  données  par  l'exploration  digitale 
soit  que,  celle-ci  n'ayant  fourni  aucun  renseigne- 
ment, elles  démontrent  la  présence  d'un  abcès,  d'un 
kyste,  d'un  néoplasme, 
g)  Après  l'opération. 

Même  quand  la  dure-mère  n'a  pas  été  intéressée  il 
vaul  mieux  drainer  la  plaie  si  elle  n'est  pas  parfai- 
tement aseptique,  en  introduisant  un  tube  de  caout- 
chouc entre  les  téguments  et  l'os.  Si  la  dure-mère  a 
ete  mcisée,  puis  suturée,  le  drainage  doit  être  établi 
-jusqu'à  l'orifice  osseux,  mais  le  drain  ne  doit  pas 
toucher  la  substance  cérébrale. 

Le  tubage  est  encore  plus  nécessaire  quand  le 
cerveau  a  été  incisé  et  que  la  dure-mère  n'a  pas  été 
suturée,  car  il  trouve  ici  une  nouvelle  indication 
dans  l'écoulement  nécessaire  du  liquide  céphalo- 
rachidien;  cependant,  môme  dans  ces  conditions, 
quelques  chirurgiens  négligent  de  le  pratiquer  quand 
ils  ont  pu  faire  une  opération  tout  à  fait  asepli(iue. 

Le  drain  est  laissé  de  un  à  deux  jours,  souvent 
plus  longtemps.  Si,  après  son  ablation,  la  pression 
du  liquide  sécrété  devient  trop  grande,  il  est  indi- 
qué de  faire  une  petite  ponclion. 

La  dure-mère  est  suturée  au  catgut,  ainsi  que  les 
lambeaux  périostiques.  Le  reste  des  sutures  se  fait 
comme  pour  les  autres  plaies  chirurgicales. 

On  applique  un  légerpansement  comprcssif  absor- 
-hantquin'estlevé  qu'une fois^pourl'ablaliondudrain, 
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et  qui  esl  retiré  déllnitivement  vers  le^quinzièine  jour. 

Le  malade  est  isolé,  mis  au  repos  absolu  ;  on  lui 
.applique  des  vessies  de  glacesur  la  tôle. 

Si  les  phénomènes  qui  earactérisent  le  sliock,  dé- 
pression ou  excitation,  se  manifestent,  on  commence 
par  réchauffer  le  patient  en  l'entourant  de  bouteilles 
chaudes,  ou  mieux  en  le  couchant  sur  un  matelas  de 
caoutchouc  rempli  d'eau  chaude  ;  puis,  on  lui  admi- 
nistre des  potions  contenant,  suivant  les  cas,  delaca- 
féine,  de  la  spartéine,  de  l'opium,  de  l'alcool,  de  l'éther 
ou  du  musc. 

Quelquefois  apparaissent  des  convulsions  dues  à 
la  pression  du  drain  :  elles  cessent  dès  qu'on  l'enlève. 

III.  —  Restaurations.  Résections  temporaires. 
Ostéoplastie  crânienne. 

Si  les  trépanations  parcimonieuses  peuvent  à  la 
rigueur  donner,  au  point  de  vue  de  la  restaura- 
tion de  l'os  par  le  périoste  du  crâne,  quelques 
espérances,  il  n'en  est  pas  ainsi  des  larges  résec- 
tions auxquelles,  cependant,  il  faut  souvent  recourir. 
Or,  les  cicatrices  hbreuses  qui  s'établissent  alors 
s(mt  irop  faibles  pour  s'opposer  aux  hernies  du 
cerveau,  aux  encéphalocèles. 

On  a  donc  cherché,  par  divers  moyens,  à  obtenir 
une  occlusion  parfaite  des  pertes  de  substance  : 
de  là  sont  nés  les  restaurations  proprement  dites, 
les  (lillÏTcnts  procédés  d'auloplastie  et  les  résections 
temporaires. 

A.  —  Itestatir-ation  sans  aiitoplaslie. 

a)  Pièces  non  vivantes. 

On  a  employé  le  caoulchoiu;,  le  liège,  le  plomb  en 
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lames,  les  plaques  d'or,  d'urgent,  d"os  décalcifié,  le 
celluloïd.  Toutes  ces  pièces  sont  stérilisées  au  préa- 
lable et  placées  sous  le  périoste  qui  recouvre  l'orilice. 
b)  Pièces  vivantes. 

Ce  peuvent  être  des  rondelles  crâniennes  enlevées  à 
l'individu  par  la  trépanation,  des  pièces  osseuses 
prises  en  un  point  quelconque  de  son  squelette,  des 
fragments  détachés  d'un  autre  individu  ou  d'un  ani- 
mal vivant. 

a)  Rondelles  de  trépanation. 

Elles  ne  doivent  être  replacées  sur  l'orifice  de  la 
trépanation  que  lorsqu'on  ne  peut  avoir  aucun  doute 
sur  leur  état  aseptique  ;  c'esl  dire  que,  dans  les  cas  où 
la  trépanation  vient  d'être  faite  sur  un  champ  de  sup- 
puration, elles  sont  absolument  proscrites;  quelques 
chirurgiens  réimplantent  des  rondelles  tout  entières; 
d'autres,  des  fragments  osseux  plus  ou  moins  divisés. 

fi)  Plaques  osseuses  empruntées  au  patient. 

Seydel  et  Sermander  ont  réparé  une  perte  de 
substance  à  l'aide  de  fragments  ostéo-périostiques 
empruntés  au  tibia  du  malade. 

Y,l  PlÈCKS  EMPRUNTEES  A  UN  ANIMAL  VIVAJJT. 

Ces  pièces  sont  souvent  prises  sur  le  chien  : 
tantôt  ce  sont  des  fragments  ostéo-périostés  d'animaux 
adultes,  tantôt  des  pièces  osseuses  jeunes  contenant 
leur  centre  d'ossification  (Mac-Ewen),  tantôt,  enfin, 
des  disques  ostéo-cartilagineux  (Ercole  Sacchi). 

B.  —  Restaui'ntîon  pai*  auloplastïe. 

Dans  les  méthodes  dites  autoplastiques,  la  vitalité 
de  la  pièce  de  restauration  est,  pour  ainsi  dire,  as- 
surée. A  cet  effet,  on  recouvre  la  région  perforée  avec 
des  tissus  pris  sur  les  zones  voisines,  taillant  ainsi  de 


LlîS  RESTAURATIONS  87 

véritables  lambeaux  osléo-périostiques  dont  un  pé- 
dicule maintient  la  continuité  avec  le  squelette  et 
assure  la  nutrition. 

C'est  à  Kœnig  qu'appartient  cette  idée  de  l'au- 
toplastie  crânienne;  il  eut  l'occasion  de  l'ap- 
pliquer sur  un  malade  ayant  une  large  perle  de 
substance  du  irontal  et  du  pariétal.  Pour  mettre  h 
nu  cette  perte  de  snbstance,  l'opérateur  incisa,  tout 
autour  d'elle,  les  parties  molles,  en  leur  conservant 
un  pédicule  inféro-antérieur  ;  puis,  il  décolla  le  lam- 
beau ainsi  tracé.  A  côté  de  celui-ci,  il  en  tailla  un  de 
même  forme,  mais  plus  large,  ayant  son  pédicule 
supéro-postérieur  et  comprenant,  cette  fois,  la  peau, 
le  périoste  et  la  couche  superficielle  de  l'os,  «  brisée 
en  maint  endroit  »  et  véritablement  concassée; 
une  mince  languette  laissée  intacte  [séparait  les  deux 
lambeaux.  Cela  fait,  le  lambeau  cutanéo-périostéo- 
osseux  fnt  ramené  par  glissement  sur  la  perte  de 
substance  osseuse,  et  le  lambeau  cutané  fut  mis  à  la 
place  du  lambeau  cutanéo-périostéo-osseux. 

C.  —  rtésectîons  temporaîres. 

Ghalot,  le  premier,  décrivit,  en  188G,  la  résection 
temporaire  dont  l'idée  revient  à  OUier  et  à  Wolff, 
mais  qui,  pour  la  première  fois,  fut  pratiquée  par 
Wagncîr  en  1889  :  celui-ci  publia  sur  ce  sujet  deux 
mémoii'es  coup  sur  coup. 

a)  Procédé  de  Chalot. 

Chalot  définit  ainsi  la  méthode  :  «  Il  y  aurait  avan- 
tage, dit-il,  à  conserver  sous  le  cuir  chevelu  la  partie 
du  crâne  (fiii  a  été  intéressée  pour  la  remettre  en 
piac(!  après  l'opération.  »  Pour  ce  faire,  Chalot  c(Ui- 
scille  de  pratiquer  uni;  incision  trapézoïdale  jusqu'à 
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l'os,  en  laissani,  au  sommet  du  trapèze,  un  ])ontlégu- 
mentaire,  large  d'un  centimètre  environ,  servant  de 
pédicule  ;  puis,  avec  le  ciseau  ostéotome  et  le  maillet, 
d'inciser  l'os  jusqu'à  la  lame  vitrée  ou  à  peu  près  ; 
d'insinuer  alors,  à  la  base  du  trapèze,  un  élévatoire 
dont  on  sert  comme  d'un  levier  pour  soulever  le  lam- 
beau ostéo-çutané,  en  fracturant  le  pédicule;  de  pra- 
tiquer, avec  la  gouge,  une  petite  encoche  dans  le 
fragment  osseux  pour  que  les  liquides  puissent  s'é- 
couler facilement;  de  mettre  à  nu  la  dure-mère  par 
quelques  coups  de  ciseau  effondrant  le  pied  de  la 
brèche,  puis  enfin,  l'opération  achevée,  de  rabattre 
le  lambeau  ostéocutané. 
b)  Procédé  de  Wagner. 

«  On  fait,  écrit  ce  chirurgien,  une  incision  en 
forme  d'Q  dont  le  cercle,  plus  ou  moins  grand,  com- 
prend toute  la  partie  qui  devra  être  détachée  et 
rabattue,  tandis  que  les  branches  horizontales  ne 
sont  là  que  pour  faciliter  la  section  du  pédicule 
osseux.  Sur  toute  l'étendue  de  l'Q,  les  parties  molles 
sont  incisées  jusqu'au  périoste.  Lorsque  le  lambeau 
s'est  rétracté,  on  le  presse  fortement  sur  le  crâne  et 
l'on  coupe  le  périoste  au  ras  de  son  bord.  Alors,  avec 
le  ciseau  et  le  marteau,  on  attaque  la  marge  osseuse 
répondant  à  la  partie  arrondie  de  l'oméga,  et  l'on  ne 
s'arrête  que  lorsque  la  paroi  osseuse  a  été  coraplète- 
.meat  traversée  dans  toute  cette  étendue.  Au  niveau 
des  branches  horizon  taies  del'Q,  on  creuse  seulement 
un  sillon  osseux  ;  enfin,  introduisant  o!)liquemenl, 
■dans  les  angles  formés  par  la  rencontre  de  la  por- 
tion arrondie  avec  les  branches  horizontales,  un  étroit 
ciseau,  on  attaque,  sans  toucher  aux  téguments,  le 
pont  osseux.  Bientôt  le  cercle  osseux,  soulevé  par  un 
ou  deux  élévateurs,  se  détache  et  peut  être  rabattu 
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avec  le  lambeau,  l'os  ayant  conservé  toutes  ses  adhé- 
rences avec  les  parties  molles.  Après  l'opération,  le 
lambeau  se  réapplique  facilement  et,  grâce  au  biseau 
que  le  ciseau  a  taillé  dans  sa  péripbérie,  l'os  réap- 
pliqué se  maintient  en  place  et  n'a  aucune  tendance 
à  s'enfoncer.  » 

On  peut,  sans  inconvénient,  modifier  la  forme  de 
l'Q.  En  ce  qui  concerne  la  profondeur  de  la  section, 
Millier  propose  de  ne  garder  dans  le  lambeau  que  la 
table  externe,  modification  qui  ne  parait  pas  très  heu- 
reuse,puisqu'elle  ne  permet  de  conserver  que  quelques 
fragments  osseux  adhérents  au  périoste  du  lambeau. 

c)  Procédé  de  Toison. 

Toison  (de  Lille)  a  expérimenté  sur  le  cadavre  et 
sur  les  animaux  un  procédé  tout  difTérent.  Le  lam- 
beau est  rectangulaire;  après  l'avoir  décollé  dans 
une  petite  étendue  le  long  des  quatre  lignes  qui 
limitent  le  rectangle,  on  perfore  l'os  aux  quatre 
angles  et,  par  ces  orifices,  on  introduit  une  sonde 
cannelée  courbe  qui  décolle  la  dure-mère  au  niveau 
des  lignes  unissant  ces  angles;  par  les  mêmes 
orifices  on  fait  passer  alors  une  scie  linéaire 
flexible  qui  découpe  l'os  de  la  profondeur  à  la  su- 
perficie sur  trois  des  côtés  du  rectangle,  puis  on  fait 
basculer  le  lambeau  sur  son  quatrième  côté,  c'est-à- 
dire  sur  sa  base  qu'on  fracture.  Quand,  à  la  faveur 
de  cette  brèclie,  on  a  terminé  l'opération,  il  ne  reste 
qu'à  rabattre  le  lambeau  ostéoplastique  dont  on 
peut,  si  besoin  est,  faire  la  suture  osseuse.  Ce  pro- 
cédé est  fori  ingénieux. 

d)  Procédé  de  CMpault. 

Cliipaidt  décrit,  sous  le  nom  «de  trépanation  bili- 
néaire  avec  travée  autoplastique  intermédiaire  », une 
modification  du  procédé  de  Wagner  : 
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«  Nous  taillons,  dit-il,  Jusqu'au  périoste  les  parties 
molles  suivant  trois  côtés  d'un  trapèze,  dont  le  qua- 
trième côté,  côté  étroit  dirigé  du  côté  de  la  base  du 
crâne,  répondra  au  pédicule.  Au  niveau  des  parties 
molles  rétractées,  le  périoste  est  incisé,  puis  décollé 
tout  le  long  des  deux  incisions  verticales,  et  le  crâne 
attaqué  par  deux  couronnes  de  trépan  aux  extré- 
mités supérieures  de  celles-ci.  Au  niveau  des  bandes 
de  périoste  récliné,  deux  bandes  d'os  sont  enlevées, 
soit  par  de  nouvelles  couronnes  de  trépan  subin- 
trantes  (faites  de  préférence  avec  la  pince-trépan  du 
professeur  Farabeuf),  soit  à  la  pince  emporte-pièce 
de  Mathieu,  soit  au  craniotome  du  professeur  Lan- 
nelongue,  suivant  l'épaisseur  et  la  dureté  de  la  paroi. 
Entre  les  deux  extrémités  supérieures  des  fossés, 
la  pièce  osseuse  est  attaquée  à  la  gouge  et  au 
maillet,  d'abord  en  écaillant  la  table  externe,  puis 
en  coupant  le  diploé  et  la  table  interne  par  des  coups 
de  ciseaux  partant  de  l'un  des  fossés  et  très  obliques 
par  rapport  aux  surfaces  du  crâne.  Comme  on  a 
sous  les  yeux  la  tranche  de  celui-ci,  on  peut  en 
sectionner  à  chaque  coup  toute  l'épaisseur  laissée 
par  l'écaillage  de  la  table  externe;  aussi,  deux  ou 
trois  coups  de  maillet  suffisent-ils  souvent  pour 
•détacher  le  bord  supérieur  de  la  travée.  Quant  à  son 
bord  inférieur,  où  l'on  ne  doit  sectionner  que  l'os, 
en  ménageant  le  périoste  et  les  parties  molles,  il  sera 
attaqué  comme  dans  le  procédé  de  Wagner.  On  a 
donc,  le  lambeau  ostéo-cutané  relevé,  une  surface 
d'exploration  crânienne  qui  peut  être  considérable, 
et,  lorsqu'il  est  rabattu,  deux  fossés  latéraux  et,  entre 
eux,  une  pièce  ostéoplasiiquo.  Nous  avons  eu  pour 
but,  en  modifiant,  comnu!  nous  venons  de  l'indiquer, 
le  procédé  de  Wagner,  de  rendre  l'opération  moins 
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Iraumalisanle  :  1°  ea  ne  commençanl  le  martelage 
qu'api'ès  ouverture  de  la  cavité  crânienne;  2°  en 
attaquant  le  crâne,  non  par  sa  surface,  mais  par  une 
tranche  de  section, 

«  Notre  procédé,  lui,  permet,  d'autre  part,  seul 
parmi  les  procédés  de  résection  temporaire,  après 
l'exploration  cérébrale  la  plus  large  et  sans  exposer 
aux  accidents  des  énormes  perlesde  substance,  de  dé- 
comprimer d'une  façon  permanente  le  cerveau,  ce 
qui  est  indispensable  lorsque  existe  une  augmenta- 
tion de  pression  intra-cranienne  par  lésion  non 
■trouvée  ou  non  extirpable,  ce  qui  est  probablement 
très  important  dans  les  cas  d'épilepsie  ou  de  para- 
lysie générale. 

«  Ajoutons  que,  pour  faciliter  la  résection  crâ- 
nienne par  notre  procédé,  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Collin  un  ciseau  spécial  dont  le  tranchant,  lé- 
gèrement oblique  par  rapport  au  manche,  est  muni 
de  deux  épaulements  mousses  formant  avec  lui  un  H- 
Il  résulte  de  l'obliquité  du  tranchantqu'il  attaque  à  la 
fois  toute  l'épaisseur  de  la  tranche  osseuse,  quelle 
que  soit  l'étroitesse  du  fossé;  de  l'obliquité  des  épau- 
lements, qu'il  attaque  cette  tranche  non  perpendi- 
culairement aux  surfaces  crâniennes,  mais  oblique- 
ment, en  faisant  le  lambeau  plus  étendu  du  côté  de 
la  table  externe.  Chacun  des  deux  épaulements  a  du 
reste  sa  fonction  particulière  :  l'inférieur  écarte  et 
protège  la  dure-mère  ;  le  supérieur,  lorsqu'on  agit 
au  niveau  du  pédicule,  écarte  et  protège  le  périoste, 
si  facile  à  blesser  avec  les  ciseaux  ordinaires  et  avec 
les  scies.  » 

Je  ne  puis  qu'applaudir  aux  ingénieuses  tentatives 
de  tant  de  chirurgiens  (et  il  s'en  faut  que  je  les  aie 
tous  nommés)  ;  mais  il  faut  bien  avouer  que  tous  les 
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procédés  qu'ils  ont  imaginés  ne  sont  que  des  «  pro- 
cédicules  »,  des  dérivés  de  la  méliiode  de  \\''agner,  et 
que, vraiment,  ils  ne  diflèrent  les  uns  des  autres  que 
par  de  bien  petits  caraclères.  L'opération  faite  par 
Doyen  a,  au  moins,  le  mérite  de  l'ampleur, 
e)  Procédé  de  Doyen. 

C'est,  eu  effet,  une  vaste  résection  crânienne,  une 
véritable  bémicraniectomie  latérale  que  Doyen  pra- 
tique en  utilisant  le  procédé  qu'il  a  inventé  et  dont 
voici  la  description  résumée. 

L'instrumentation  se  compose  d'un  trépan  à  cliquet 
avec  perforateur,  de  fraises  qui  s'adaptent  au  trépan 
et  qui,  au  volume  près,  sont  l'image  de  celles  dont 
se  servent  les  dentistes,  d'une  scie  à  curseur  à  tran- 
chant rectiligne,  d'une  pince  emporte-pièce  et  d'un 
ciseau.  Cet  appareil  peut  être  remplacé  par  une  ins- 
tallation électrique  très  comparable  encore. à  celle 
dont  usent  aujourd'hui  les  dentistes  et  comprenant  : 
un  moteur  puissant,  un  transmetteur  de  force  (cor- 
don flexible),  des  mortaiseuses  et  des  fraises  pour 
attaquer  le  crâne,  des  scies  à  voie  très  étroite  et  à 
voie  plus  large  (2""  1/2). 

La  technique  opératoire  diffère  évidemment  un 
peu  suivant  que  le  chirurgien  utilise  l'appareil  ins- 
trumental à  main  ou  l'appareil  instrumental  élec- 
trique; mais  les  grandes  lignes  du  procédé  restent 
les  mêmes.  En  voici  les  détails  : 

1"  Temps  :  Incision  des  partips  molles.  —  Vaste  sec- 
tion cutanéo-périostale  longeant  en  dehors  la  ligne 
sagittale,  section  qui  se  développe  en  fer  à  cheval  du 
voisinage  de  la  protubérance  occipitale  externeàcelui 
de  l'apophyse  orbitaire  externe  ou  de  la  région 
temporo-molaire. 

2"  TEiMi's:  Taille  et  moUlisation  du  lamoeau  osseux.  — 
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Sur  cette  ligne  opératoire,  qui  va  permettre  de  résé- 
quer la  presque  totalité  clu  pariétal,  du  frontal  et  du 
temporal,  ou  amorce  avec  la  mèche  du  trépan  un 
certain  nombre  d'orifices,  six  par  exemple;  puis  on 
remplace  la  mèche  par  une  fraise  et  on  poursuit  les 
orifices  jusqu'à  la  mise  à  nu  de  la  dure-mère.  Après 
avoir,  à  l'aide  d'un  mensurateur  spécial,  vérifié 
l'épaisseur  du  crâne  et  réglé  le  curseur  de  la  scie  de 
manière  à  ménager  la  table  interne,  l'on  sectionne 
avec  cette  scie  en  cinq  traits  les  intervalles  qui 
séparent  les  orifices,  sans  entamer  la  table  interne. 
Cette  dernière  est  sectionnée  ensuite  avec  la  pince 
emporte-pièce  et  un  ciseau.  Ainsi  est  entièrement  iso- 
lée la  convexité  du  lambeau.  Pour  découvrir  la  dure- 
mère,  il  ne  reste  plus  qu'à  fissurer  le  pédicule  et  à 
rabattre  le  volet.  Pour  la  fissuration,  on  donne  deux 
coups  de  ciseau  sur  la  base  du  pédicule,  de  chaque 
côté,  et  on  rabat  ensuite  en  s'aidant  d'une  rugine. 

3"  Temps:  Création  d'un  orifice  temporaire  ou  perma- 
nent dans  le  lambeau.  —  Quand,  pour  une  raison 
quelconque,  on  veut,  après  la  craniectomie ,  établir 
un  drainage  temporaire,  il  suffit,  après  avoir  exac- 
tement repéré  le  point  où  la  nécessité  d'une  brèche 
se  fait  sentir,  d'enlever  un  cube  de  peau  et  de 
donner  quelques  tours  de  fraise  à  l'os. 

Quand,  au  contraire,  on  veut  établir  un  drainage 
permanent,  on  extirpe,  au  niveau  du  point  culmi- 
nant du  lambeau,  un  segment  dont  le  grand  dia- 
mètre est  parallèle  à  la  suture  sagittale. 

Que  faut-il  penser  de  ces  vastes  résections  tempo- 
raires, de  CCS  hémicraniectomies  latérales  qui  n'ont 
pas  été  sans  surprendre  quelque  peu,  l'année 
passée,  les  membres  du  Congrès  français  de  chirur- 
gie, le  jour  011  ils  ont  pu  apprécier  de  visu  et  posl 
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mortem  les  résultais  analomiques ,  très  intéressants 
d'ailleurs,  de  la  méthode? L'avenir  nous  l'apprendra. 
Pour  le  moment,  il  serait  injuste  de  méconnaître  — 
toute  préoccupation  clinique  naturellement  mise  à 
part  —  le  caractère  vraiment  ingénieux  du  téméraire 
procédé  de  Doyen,  procédé  qui,  du  reste  —  et  c'est 
par  là  qu'il  doit  être  jugé  —  peut  s'appliquer  à  des 
résections  beaucoup  moins  étendues  et  présente  une 
indiscutable  et  méritoire  originalité. 

1>.  —  A.ppi*éciatîoii  des  méthodes  de  res- 
tauration. 

Toutes  ces  méthodes  de  restauration  (restauration 
sans  autoplastie,  restauration  avec  autoplastie,  résec- 
tion temporaire),  ont-elles  une  égale  valeur  et  peut- 
on  les  employer  indifféremment  dans  un  cas  ou  dans 
l'autre?  Evidemment  non.  Les  plaques  de  métal,  de 
celluloïd  et  d'os  décalcifié  sont  souvent  refoulées  par 
les  pulsations  du  cerveau  et  manquent  leur  but";  niles 
unes  ni  les  autres  ne  servent  véritablement  de  con- 
ducteur à  une  ossification  nouvelle.  Les  dilTérentes 
greiï'es  par  transplantation  d'un  animal  à  l'homme  et 
de  l'homme  à  l'homme  fournissent  dos  résultats 
irréguliers  et  variables.  La  réimplantation  des  ron- 
delles de  trépanation  ne  parait  être  suivie  de  sou- 
dui*e  qu'à  la  condition  qu'on  superpose  à  ces  ron- 
delles le  périoste  relevé  en  lambeau.  Seules,  au 
résumé,  les  méthodes  autoplastiques  permettent  de 
sérieuses  réparations.  Voyons  donc  où  elles  trouvent 
leur  justification. 

On  peut  dire  qu'il  y  a  contre-indication  à  fermer 
la  brèche  osseuse  créée  par  la  trépanation  dans  les 
trois  circonstances  suivantes  :  1"  là  où  s'impose 
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l'obligation  du  drainage  crânien,  c'est-à-dire: 
a),  quand,  la  suture  de  la  dure-mère  n'ayant  pas  été 
pratiquée,  du  liquide  céphalo-rachidien  coule  par  la 
plaie;  h),  dans  tous  les  cas  où  la  trépanation  a  pour 
but  de  diminuer  la  pression  ventriculaire  (hydrocé- 
phalie par  exemple);  c),  quand  les  lésions  sous- 
dure-mériennes  sont  ou  menacent  d'être  des  lésions 
septiques  (abcès  intra-craniens)  ;  2"  là  où  la  trépa- 
nation est  faite  pour  un  traumatisme  crânien  infecté 
(fracture  compliquée  de  plaie,  épanchement  sanguin 
intra-cranien  en  communication  avec  l'air)  ;  3°  là  où, 
après  avoir  trépané,  il  importe  qu'on  puisse,  par  la 
brèche,  surveiller  les  suites  opératoires  (récidive 
possible  des  tumeurs  malignes). 

Ainsi,  comme  on  le  voit,  se  rétrécit  singulière- 
ment le  champ  des  restaurations  crâniennes  dont 
l'indication  générale  semble,  à  l'heure  actuelle,  tant 
qu'on  ne  sera  pas  Fixé  sur  la  valeur  clinique  défini- 
tive des  larges  craniectomies  suivies,  pour  les 
besoins  du  drainage,  d'une  résection  partielle  du 
lambeau,  dont  l'indication,  dis-je,  semble  pour  le 
moment  devoir  être  limitée  aux  cas  suivants: 
i°  traumatismes  récents  non  infectés  ;  2°  acccidents 
dus  à  un  traumatisme  ancien  sans  infection  ;  3°  opé- 
rations sus-dure-mériennes  aseptiques  ;  A'^  ablation 
de  tumeurs  bénignes (!),  s'il  parait  au  chirurgien  que 
l'écoulement  du  sang  ou  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien ne  rende  pas  le  drainage  nécessaire;  5°  trépa- 
nation exploratrice  qui,  en  raison  de  son  caractère, 
doit,  dans  la  mesure  du  possible,  découvrir  une 
grande  étendue  de  la  surface  dure-mérienne. 

Mais,  en  tout  cela,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien 
la  perte  de  substance  est  petite,  le  mieux  alors  est 
de  laisser  le  périoste,  qu'on  aura  conservé  et  suturé, 
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jouer  son  rôle  réparateur  en  appliquant,  au  besoin, 
dans  la  brèche,  comme  subslralum  d'ossification,  la 
rondelle  de  trépanation,  une  plaque  d'os  décalci- 
fié, ou  même,  s'il  s'agit  d'un  traumatisme,  des  frag- 
ments osseux  détachés  (esquilles)  ;  ou  bien  la  perte 
de  substance  est  grande,  et  c'est  alors  au  chirurgien 
de  choisir,  suivant  les  cas,  entre  la  restauration  par 
autoplastie  de  Kœnig  et  les  différents  procédés  de 
résection  temporaire. 


IV.  —  Accidents. 

Deux  accidents  sont  à  redouter  :  l'un  pendant  l'opé- 
ration, c'est  l'hémorrhagie;  l'autre  plus  lard,  c'est  la 
hernie  cérébrale. 

A.  —  Hémorrliagies. 

a)  Des  tég'uments. 

Elle  est  assez  facilement  arrêtée  par  la  forcipres- 
sure  de  toute  l'épaisseur  des  téguments  au  niveau 
du  vaisseau  qui  saigne. 

En  raison  de  la  longueur  de  leur  manche  qui  se 
rabat  sur  la  plaie,  les  pinces  hémostatiques  ordinai- 
res ne  sont  pas  commodes.  Chipault  a  récemment 
proposé  de  les  remplacer  par  une  pince  qui  ressem- 
ble beaucoup  aux  grosses  serre-fine  hémostatiques 
qui  ornent  les  vieilles  trousses,  et  beaucoup  aussi  à 
ces  pinces  automatiques  qu'on  trouve  dans  le  com- 
merce et  dont  se  servent  les  blanchisseurs  pour 
maintenir  contre  le  vent,  sur  des  cordes  tendues,  les 
pièces  du  linge  qui  se  dessèche.  Voici  leur  descrip- 
tion :  «  C'est  une  pince  à  mors  plats,  très  larges,  cou 


LES  ACCIDENTS  97 

dée  à  45"  au  niveau  du  ressort  et  terminée  par  un 
manche  évidé  à  peine  plus  long  que  les  mors.  L'inci- 
sion faite,  une  demi-douzaine  de  ces  pinces  sontpla- 
cées  sur  le  pourtour  du  lambeau,  deux  ou  trois 
autres  sur  le  côté  opposé  de  l'incision  péricranienne  ; 
en  une  demi-minute  l'hémorrhagie  est  arrêtée  «. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  il  est  bon,  quand  ou 
pratique  la  section  cutanée,  qu'on  prenne  soin  d'évi- 
ter la  rencontre  des  grosses  artères. 

Deux  moyens  d'hémostase  préventive  sont  recom- 
mandables  :  l'un,  excellente  méthode  et  tout  à  fait 
simple,  consiste  à  appliquer  sur  le  front  et  la  nuque 
une  bande  de  caoutchouc  qui  cercle  la  tête  aux  li- 
mites de  la  voûte  du  crâne  ;  l'autre  —  procédé  de 
Lambotte  —  consiste  (c'est  l'auteur  qui  parle)  à 
«  délimiter  sur  la  surface  du  crâne  un  polygone  plus 
ou  moins  grand  à  l'aide  d'un  lien  en  caoutchouc 
maintenu  en  place,  aux  angles  du  polygone,  à  l'aide; 
de  crochets  métalliques  en  forme  d'S,  longs  d'environ 
deux  centimètres,  pointus  par  l'une  de  leurs  extrémi- 
tés qui  est  enfoncée  profondément  dans  le  péricrane, 
la  pointe  regardant  le  centre  du  polygone;  le  lien 
élastique,  glissé  successivement  dans  les  anses  libres, 
de  chaque  côté,  puis  noué  par  ses  extrémités,  s'ap- 
plique, par  chacun  de  ses  segments  rectilignes,  sur 
la  voûte  crânienne  qui  est  convexe  et  comprime  le 
péricrâne.  » 

b)  Du  diploé. 

Si  la  compression  n'aboutit  pas,  on  peut  employer 
divers  moyens  pour  arrêter  l'hémorrhagie:  appliquer 
im  mastic  antiseptique,  briser  dans  l'orifice  saignant 
une  pointe  d'os  décalcifié,  dilacérer  ou  rompre  le 
vaisseau  avec  la  pointe  d'un  instrument  auquel  on 
imprime  un  mouvement  de  rotation  dans  l'orifice.  . 
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c)  Des  vaisseaux  dure-mériens. 

•  Etant  donnée  la  difficulté  de  la  ligature,  on  emploie 
quelquefois  les  pinces  hémostatiques  qu'on  laisse 
vingt-quati-e  heures  en  place,  ou  bien  encore  le  ther- 
mocautère, ce  qui  est  moins  hon.  En  règle,  on  réus- 
sit à  merveille  en  passant  sous  le  vaisseau,  au-dessus 
et  au-dessous  du  point  qui  saigne,  à  l'aide  de  l'ai- 
guille de  Reverdin,  un  fil  de  catgut  qu'on  serre  et 
qu'on  noue. 

d)  Du  cerveau. 

Les  meilleurs  procédés  sont  le  lamponnement  à 
la  gaze  stérilisée  et  la  compression  avec  de  fines 
éponges,  ou,  si  ces  moyens  sont  insuffisants,  l'appli- 
cation de  ligatures  et  de  pinces  à  demeure  (?), 
quand  surtout  il  s'agit  d'artères  assez  volumineuses. 

e)  D'un  sinus. 

On  peut  employer  la  forcipressure  avec  une  pince 
appliquée  sur  le  crâne,  la  ligature  latérale,  la  com- 
pression forte  en  plusieurs  points  et  enfin,  l'occlu- 
sion avec  des  fils  de  catgut  (Lister,  Lucas-Cham- 
pionnière).  Pendant  toutes  ces  manœuvres,  un 
courant  continu  d'eau  tiède  doit  Laigner  la  plaie, 
pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  le  sinus. 
J'aurai,  du  reste,  à  reparler  de  cette  question. 

B.  —  Hei'iiîe  cérébnale. 

11  arrive  quelquefois  que,  pendant  le  cours  de 
l'opération,  le  cerveau  vient  faire  liernie,  après  l'ou- 
verture des  méninges,  au  travers  de  l'orifice  de 
trépanation.  Si  c'est  la  partie  malade  qui  se  présente, 
ainsi  expulsée  par  l'augmentation  de  pression  intra- 
cranienne,  il  faut  la  réséquer;  si,  au  contraire,  c'est 
une  partie  yaine  qui  fait  hernie,  il  suffit  ordiriaire- 
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ment  de  poncLionner  les  venlricules  pour  que  lout 
rentre  dans  l'ordre;  à  la  rij,'ueuv,  on  peut  encore 
tenter  l'exérèse  de  ce  qui  «  sort  »,  à  condition  qu'il 
s'agisse  de  la  zone  latente  du  manteau  cérébral. 

A  côté  de  cette  hernie  primitive  existe  aussi  la 
hernie  secondaire,  post-opératoire,  qui  survient 
quelques  jours  après  l'intervention  et  qui  est  due  à 
l'œdème  du  cerveau  en  réaction  contre  le  trauma- 
tisme. La  compression  lente,  sage,  de  cette  hernie 
suffît  ordinairement  à  la  guérir;  on  en  pratique 
l'ablation  si  elle  présente  des  accidents  (étranglement, 
sphacèle,  infection);  à  la  vérité  il  n'est  pas  rare, 
après  exérèse,  de  la  voir  réapparaître  ;  elle  peut 
même  guérir  seule,  prenant,  pour  ainsi  dire,  sa  part 
à  la  réparation  de  la  brèche  osseuse. 


DEUXIÈME  PARTIE 

■i 


CHAPITRE  PREMIER 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE  DES  MALA- 
DIES CONGÉNITALES  ET  DES  AFFEQTIONS 
CRANIENNES  DE  L'ENFANCE. 

Les  enfants  ont  le  Irisle  privilège  de  partager  avec 
les  adultes  la  plupart  des  troubles  pathologiques  qui 
sont  du  ressort  de  la  chirurgie  crânienne  et  d'être 
exposés  aussi,  en  sus  des  ad'ections  congénitales,  à 
un  certain  nond)re  de  maladies  dont  l'apparition 
précède  ou  accompagne  la  puberté.  Enfin,  les 
maladies  intlammatoires  et  les  traumatismes  crâ- 
niens présentent,  chez  l'enfant,  quelques  carac- 
tères particuliers;  je  leur  réserverai  donc  aussi  un 
chapitre  spécial.  Quant  aux  autres  aflfeclions,  je  les 
décrirai,  pour  ce  qu'elles  n'ont  rien  de  mai-quant,  en 
même  temps  que  celles  de  l'adulte.  J'étudierai  donc 
successivement  :  l"  les  maladies  congénitales  (hydrocé- 
phalie, microcéphalie,  encéphalocèle) ;  2"  les  affec- 
tions inflammatoires;  3°  les  aff'eclions  ircmmcttiques . 

I.  —  Hydrocéphalie. 

L'hydrocéphalie,  ou  hydropisie  des  séreuses  cra-r: 
niennes,  peut  se  présenter  sous  trois  formes  très 
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différentes  que  j'envisagerai  successivement.  Ce 
sont  : 

1°  LliijdrocèjMie  congénitale,  qui  existe  à  la  nais- 
sance, mais  peut  ne  se  clairement  manifester  que 
dans  les  jours  qui  la  suivent. 

2"  VMjdrocé])halie  acquise  aiguë,  qui  n'est,  à  pro- 
prement parler,  que  l'épanchement  dû  à  une  mé- 
ningite infectieuse,  la  méningite  tuberculeuse  sur- 
tout. 

3"  Lliydrocéjjhalie  acquise  chronique. 

A.  —  Hydrocéphalie  congénitale. 

A.  — Ré.snmc  clinique.  —  Même  quand  elle  n'a  pas 
déjà  été  reconnue  au  moment  du  travail  et  n'a  pas 
été  une  cause  de  dystocie,  l'hydrocéphalie  est  géné- 
ralement facile  à  diagnostiquer  aussitôt  après  la 
naissance.  D'autres  fois,  il  est  vrai,  son  épanouisse- 
ment complet  demande  quelques  jours.  En  voici  les 
symptômes  principaux  : 

Disproportion  excessive  entre  le  crâne,  qui  est 
extrêmement  volumineux,  et  la  face  qui  est  cachée 
sous  les  bosses  frontales.  Chute  en  arrière  de  la  tète 
emportée  par  son  poids.  Cheveux  rares,  peau  pâle, 
sillonnée  de  veines  volumineuses.  Fontanelles  larges 
et  possibilité  de  percevoir  à  leur  niveau  la  fluctua- 
tion. Os  minces,  généralement  très  augmentés  en 
surface,  ce  qui  n'empêche  pas  les  espaces  membra- 
neux et  les  sutures  d'être  beaucoup  plus  étendus 
qu'à  l'état  normal.  Troubles  nerveux  inconstants 
(paralysies,  convulsions,  contractures,  etc.). 

L'enfant  est  presque  condamné  à  l'idiotie.  Au 
reste,  bien  peu  d'hydrocéphales  dépassent  les  pre- 
mières semaines;  on  cite  bien  quelques  cas  de 
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sujets  ayant  alteiiiL  20  ans  et  plus,  mais  on  ne  doit 
pas  compter  avec  de  pareilles  exceptions. 

B.  —  liitcrvciiiioiis  proposées.  —  La  gravité  du  pro- 
nostic semble  donc  autoriser  toutes  les  tentatives; 
mais  il  est  des  cas  où  les  phénomènes  de  compres- 
sion cérébrale  localisée  commandent  plus  spéciale- 
ment l'acte  chirurgical  :  c'était  le  cas  du  petit  malade 
opéré  par  A.  Broca  pour  une  contracture  du  membre 
supérieur.  Le  résultat  local  fut  excellent,  mais  l'en- 
fant opéré  n'en  resta  pas  moins  idiot  que  par  le  passé. 

1"  Compression.  —  Ayant  remarqué  la  facilité 
avec  laquelle  on  pouvait  comprimer  le  crâne  des 
hydrocéphales,  les  médecins  du  commencement  du 
siècle,  Brainard,  Trousseau,  Engelmann,  Pliilips, 
Dickinson,  établissaient  cette  compression,  les  uns 
avec  des  bandes  de  toile,  d'autres  avec  des  languettes 
de  diachylon,  quelques-uns,  enfin,  avecla bande  élas- 
tique, un  anneau  constricteur,  un  casque  qu'on 
maintenait  en  place  pendant  plusieurs  mois.  Ce  trai- 
tement, qui  augmentait  souvent  les  troubles,  a  été 
complètement  abandonné. 

2°  Ponction  ventriculaire  évacuatrice.  —  Le 
D.  Keen  (de  Philadelphie),  dans  le  remarquable  mé- 
moire qu'il  a  lu  au  Congrès  de  Berlin  en  1890  et 
dans  un  travail  antérieurement  publié,  cite,  comme 
premier  cas  de  ponction  ventriculaire,  celui  de  Dean 
Swiiït  en  17M;  mais  c'est  là  une  erreur,  car  les 
auteurs  anciens  font  déjà  mention  de  ce  pro- 
cédé. Au  reste,  peu  importe. 

Le  ponction  a  été  faite  par  les  fontanelles  et  même 
par  la  cavité  nasale  (Bouchut).  La  plupart  des  chi- 
rurgiens choisissent  la  fontanelle  antérieure,  et  c'est, 
soit  |)iir  les  angles  latéraux  de  celle-ci,  soit  immé- 
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diatement  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  qu'on  pé- 
nètre dans  la  cavilé  crânienne.  Beaucoup  d'opérateurs 
(Malgaigne,  Lee),  préfèrent  la  suture  IVonto-parié- 
tale;  quelques-uns  choisissent  l'inter-pariélale. 

Pour  ponctionner,  on  enfonce  une  aiguille  aspira- 
trice  à  une  profondeur  de  4  à  o  centimètres.  La  faible 
épaisseur  du  manteau  cérébral  rend  facile  l'abord  de 
la  cavité  ventriculaire.  On  laisse  couler  100  grammes 
environ  de  liquide  et  on  renouvelle  les  ponctions 
plusieurs  fois,  en  laissant,  entre  chaque  opération, 
quelques  jours  d'intervalle  ;  en  effet,  la  décompres- 
sion trop  brusque  amène  l'hyperhémie  cérébrale  qui 
constiue  un  danger  pour  le  patient. 

3°  Trépanation  et  ponction  ventriculaire,  avec  ou 
sans  drainage.  —  Du  mémoire  de  Keen  date  l'en- 
thousiasme des  chirurgiens  pour  ce  nouveau  trai- 
tement. 

Wernicke  (1881),  puis  Zenner,  Cincinnati,  l'ont  pro- 
posé les  premiers,  et  déjàBergmann  l'avait  appliqué 
avant  Keen.  Puis,  vinrent  les  observations  de  Mayo- 
Robson,  de  Leeds,  de  A.  Broca,  de  Thiriar;  les  faits 
se  sont  aujourd'hui  beaucoup  multipliés. 

Les  règles  de  la  trépanation  perme liant  d'aborder 
les  ventricules  latéraux  ont  été  posées  par  Keen,  Mayo- 
Robson,  Poirier.  Il  faut  choisir  la  voie  latérale  qui 
permet  de  pénétrer  dans  la  corne  sphénoïdo-tempo- 
rale  des  ventricules  latéraux,  de  ne  retirer  qu'une 
certaine  quantité  de  liquide  et  de  se  mettre  ainsi  h 
l'abri  de  la  décompression  trop  brusque  et  des  con- 
vulsions qui  en  résultent.  C'est  à  3  centimètres  on 
arrière  et  à  3  centimètres  au-dessus  du  méat  au- 
ditif qu'est  appliquée  la  couronne  de  trépan.  La 
ponction  est  faite  dans  la  direction  d'un  point  situé 
à  7  centimètres  et  demi  au-dessus  du  méat  auditif 
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du  côté  opposé,  il  un  centiuièlre  en  avant  et  un  peu 
au-dessus  du  méat  auditif. 

Un  Irocart  du  calibre  numéro  3  (Keen),  7  ou  8  de  la 
tilière  chavrièrp  (l'oii'ier),doit  èti-e  enfoncé  de  A  centi- 
mètres et  demi  au  maximum  ;  l'évacuation  sera  lente 
et  progressive;  les  ponctions  pourront  être  lepétées 
toutes  les  semaines  ou  tous  les  quinze  jours. 

On  peut,  après  cela,  établir  un  drainage  ventricu- 
laire.  Celui-ci  est  assuré  par  un  tube  de  caoutchouc 
fixé  aux  lèvres  de  la  plaie  des  téguments,  ou  bien, 
suivant  la  méthode  de  Keen,  par  des  crins  de  cheval 
stérilisés,  pliés  en  double  et  le  long  desquels  le  liquide 
suinte  lentement.  Il  est  très  important  de  choisir  un 
drain  de  bonne  longueur,  pour  ne  pas  être  exposé 
à  le  voir,  après  l'évacuation  partielle  du  liquide  et  le 
retrait  du  cerveau,  sortir  de  la  cavité  venlriculaire. 

4"  Ponction  raohidienne.  —  La  ponction  rachi- 
dienne  a  pour  but  l'évacuation  du  liquide  qui  rem- 
plit l'espace  sous-arachnoïdien.  11  y  a  deux  manières 
de  pratiquer  cette  opération; l'une  est  bonne, simple, 
inofTensive;  l'autre  est  mauvaise,  compliquée,  dan- 
gereuse. La  première  consiste  à  introduire  par  l'es- 
pace interlamaire,  entre  le  bord  inférieur  du  neural 
supérieur  et  le  bord  supérieur  du  neural  inférieur, 
une  aiguille  de  petit  calibre.  La  seconde  consiste  à 
pratiquer,  avant  cette  ponction,  la  résection  d'une 
ou  plusieurs  lames  vertébrales  (lamectomie,  trépa- 
nation rachidienne),  ce  qui  donne,  à  n'en  pas  douter, 
du  jour,  mais, à  n'en  pas  douter  davantage, tue  assez 
régulièrement  le  malade.  Je  n'ai  donc,  au  moins 
pour  le  moment,  qu'à  parler  de  la  simple  ponction. 

Il  est,  pour  celle-ci,  deux  lieux  d'élection  :  la  ré- 
gion lombaire  moyenne  et  la  région  lombaire  infé- 
rieure. La  moelle  épinière  n'occupe  ni  l'une  ni 
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l'autre;  mais  la  premièro  renferme  une  queue  de 
cheval  où  se  Irouvent  des  cordons  importants,  tau- 
dis que  la  seconde  contient  une  queue  de  che- 
val où  rampent  seulement  des  filets  insignifiants. 
'  Quincke  conseille  d'attaquer  la  région  lombaire 
moj  enne  ;  Cliipault,  la  région  lombaire  inférieure. 
L'un  glisse  le  trocart  entre  la  seconde  vertèbre 
lombaire  et  la  troisième,  ou  bien  —  cela  vaut  mieux 
chez  l'enfant  —  entre  la  troisième  et  la  quatrième. 
L'autre  cherche  l'espace  qui  sépare  la  cinquième  ver- 
tèbre lombîiirede  la  première  vertèbre  sacrée.  Je  crois 
que  si  laponclion  lombo-sacrée  est,  pour  l'adulte, pré- 
férable à  la  ponction  lombaire,  il  importe  peu,  pour 
l'enfant,  qu'on  emploie  l'une  ou  l'autre:  en  effet,  les 
nerfs  de  la  c[Lieue  de  cheval  qui  descendent,  chez 
l'adulle,  groupés  en  un  seul  faisceau  que  peut  attein- 
dre l'aiguille,  sont  séparés,  chez  l'enfant,  en  deux 
cordons  entre  lesquels  le  trocart  pénètre  sans  dan- 
ger. L'espace  lombo-sacré  est  cependant  un  peu  plus 
large;  à  ce  litre,  il  me  paraît,  comme  à  Chipault, 
préférable.  Après  avoir  attentivement  repéré  la  ré- 
gion, on  enfonce,  avec  un  puissant  effort,  une 
aiguille  de  0mm. ,5  à  1  millimètre,  qu'on  fait  pénér 
trer  un  peu  en  dehors  de  la  crête  épineuse  et  qu'on 
dirige  à  la  fois  en  dedans,  en  avant  et  en  haut.  Si 
on  heurte  la  vertèbre  supérieure,  il  faut  relever  un 
peu  le  manche;  il  faut  l'abaisser,  au  contraire,  si 
on  hcurle  la  vertèbre  inférieure.  La  pénétration 
nécessaii'e  estde  3  centimètres  chez  l'enfant,  de  ou 
6  cenlimèlres  chez  l'adulte.  En  grosses  gouttes, 
quand  le  mandrin  du  trocart  est  retiré,  s'écoule  le 
liquide  cépluilo-rachiilien,  sous  une  pression  va- 
riable et  en  oscillations  dues  à  l'inlluence  de  la 
respiralion,  de  la  circulation,  de  l'effort;  oscillations 
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dont  on  iieut  lire,  en  quelque  sorte,  les  caractères 
sur  le  manomètre  qu'il  est  intéressant  d'adapter  à 
l'appareil  d'évacuation. 

5°  Combinaison  de  la  craniectomie  et  des  ponc- 
tions rachidiennes.  —  Cette  méthode,  proposée  par 
Chipault,  serait  applicable  surtout  aux  hydrocépha- 
lies congénitales.  Dans  un  premier  temps,  on  ferait 
une  large  résection  bilatérale  du  crâne;  puis,  la  cica- 
trisation terminée,  on  ferait,  parla  voie  rachidienne, 
des  ponctions  intermittentes,  en  même  temps  que, 
par  la  compression,  on  réduirait  le  crâne  devenu  dé- 
sormais dépressible.  La  diminution  de  la  cavité  crâ- 
nienne ainsi  obtenue  s'opposerait  aux  liémorrhagies 
méningées  et  aux  congestions  qui  viennent  si  sou- 
vent aggraver  le  pronostic  de  l'opération,  tandis  que, 
d'autre  part,  grâce  aux  ponctions  rachidiennes,  on 
empêcherait  le  retour  des  troubles  de  compression. 

B.  —  Hydrocéplialîe  acquise. 

A.  —  Résiiiiic  clinique.  —  Qu'elle  soit  aiguë  (mé- 
ningite) ou  chronique  (syphilis,  tumeurs  cérébrales 
et  cérébelleuses,  etc.),  l'hydrocéphalie  acquise  se 
distingue  par  plusieurs  caractères  importants  de 
l'hydrocéphalie  congénitale  :  les  os  sont  réunis, 
les  sutures  sont  comblées  et  l'amincissement  de 
l'enveloppe  cérébrale  n'est  jamais  très  accusé.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  variables;  ce  sont  :  ou 
des  phénomènes  de  lésion  en  foyer  analogues  à  ceux 
des  tumeurs  cérébrales,  ou,  au  contraire,  des  phéno- 
mènes diffus;  ils  se  perdent  les  uns  et  les  autres 
dans  le  complexns  clinique  de  la  maladie  qui  les  a 
provoqués.  C'est,  au  reste,  de  méningite  tuberculeuse 
qu'il  s'agit  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
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B.— Intevveniioiis  proposées.  —  Les  interventions 
imaginées  pour  le  traitement  de  l'iiydrocéphalie 
acquise  et  de  la  méningite  tuberculeuse  qui  la  pro- 
voque ordinairement,  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
constituent  la  méthode  décompressive  et  ont  pour  but 
de  faciliter  la  guérison  spontanée  du  malade  en 
luttant  contre  les  troubles  produits  par  la  pression 
intra-cranienne  du  liquide  céphalo-rachidien;  les 
autres  constituent  la  méthode  curalive  et  tentent  une 
action  directe  contre  les  lésions  hydrocéphalogènes. 

Parmi  les  premières  il  Tant  citer  : 

1°  La  Ponction  Racliidienne  que  j"ai  déjà  décrite  ; 

2°  La  Ponction  ventriculaire  simple  qu'on  peut 
pratiquer  soit  au  travers  de  la  fontanelle  antérieure? 
soit  au  travers  d'un  point  quelconque  de  la  paroi 
crânienne  (3  centimètres  au-dessus  du  conduit  au- 
ditif externe,  par  exemple)  ; 

3°  La  Ponction  ventriculaire  après  trépanation, 
suivie  ou  non  du  drainage  de  la  cavité  ;  on  a  même 
pratiqué  l'irrigation  des  ventricules  avec  l'eau  bori- 
quée  ; 

4°  La  Ponction,  après  trépanation, de  l'espace  sous- 
araclinoïdien,  qui  peut  se  faire  sur  un  point  quel- 
conque de  la  voûte,  procédé  incapable  de  produire 
une  évacuation  et ,  par  conséquent,  une  décompression 
suffisantes,  ou  bien  sur  la  base  :  c'est  ainsi  que 
Morton  conseilla  et  que  Parkin  exécuta  l'ouverture 
du  lac  cérébelleux  inférieur  drainé  par  la  voie  occi- 
pitale. Ghipault  préfère  à  ces  deux  procédés  la 
ponction  du  lac  sylvien  qui  est  facile  à  découvrir  et 
dont  la  région  est  beaucoup  mieux  étudiée  ;  son  opi- 
nion me  paraît  tout  à  fait  raisonnable.  En  ce  cas,  il 
faut  trépaner,  ainsi  qu'il  l'a  établi  lui-même,  à  1  J/2 
centimètre  au-dessus  et  en  arrière  du  tubercule  rétro- 
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oi'bilaire,  puis,  après  avoir  raljaLlu  un  lambeau 
de  dure-more,  dilaccrer  le  feuillet  araclinoïdien. 

Parmi  lesprocédés  de  laseconde  méthode  (méthode 
curative),  ill'aut  citer  seulement  les  tentatives  chirur- 
.«.icales  proposéespar Chipaullet  quineparaissent  en 
aucune  façon  déraisonnables.  Il  s'agirait,  au  cas  où 
les  lésions  méningées  siégeraient  à  la  voûte,  de  faire 
unelargc  craniectomie,de  découvrir  la  zone  des  gra- 
nulations et  d'appliquer  sur  elles  un  pansement  iodo- 
formé.  Si,  au  contraire,  c'était  à  la  base  qu'évoluât  le 
processus,  on  attaquerait  les  lésions  par  la  trépana- 
tion, qui  permet  d'aborder  le  lac  sylvien,  et  on  les 
traiterait  encore  par  l'iodoforme. 

C.    —    Que    laut-îl   peiisen  <lii  traitement 
cUirui-gîcal  de  l'Hydrocéplialîe V 

Deux  cas  sont  à  examiner. 

a)  Hydrocéphalie  congénitale.  —  Les  résultats 
obtenus  jusqu'à  ce  jour  par  l'intervention  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  de  l'hydrocéphalie  con- 
génitale sont  tels  qu'en  ce  qui  me  concerne  je  me 
garderais  bien,  pour  le  moment,  d'employer  l'un 
quelconque  des  procédésdéjà  recommandés.  Quand 
on  no  court  pas  à  un  désastre,  c'est  au  moins  une 
aventure  inutile  dans  laquelle  on  se  lance. 

Soit  par  décompression  brusque,  soit  par  infec- 
tion, le  malheureux  enfant  meurt  très  souvent  pende 
jours  après  l'opération.  Survit-il?  c'est  pour  peu  de 
temps.  Le  mieux  est  donc,  à  l'heure  actuelle,  de 
s'abstenir. 

Je  reconnais  que  la  gravité dumal  justifie  les  plus 
téméraires  interventions.  A  ce  compte,  c'est  encore 
l'opération  de  Chipa  ult  qui  me  paraît  la  plus  raison- 
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nable  ;  si  j'élais  mis  en  demeure  d'opérer,  c'est  elle 
que  je  praliquerais  ;  elle  a,  au  moins,  un  caraclère 
de  radicalisme  qui  me  plaît.  C'est  positivement  la 
seule  qui  réponde  ou  paraisse  répondre  aux  mul- 
tiples exigences  d'un  traitement  curateur. 

b)  Hydrocéphalie  acquise.  —  C'est  encore  une 
triste  chirurgie  que  celle  qui  s'adresse  aux  hydrocé- 
phalies d'origine  inflammatoire.  Pratiquez-vous  l'é- 
vacuation intermittente  (ponction  ventriculaire  ou 
ponction  rachidienne)  ?  Voilà  qu'après  une  légère 
amélioration  (et  encore!)  les  accidents  comateux 
redoublent  d'intensité.  Pratiquez-vous  l'évacuation 
permanente  (trépano-ponction  et  drainage)  ?  Pas  un 
malade  ne  résiste  à  la  congestion  ex.  vacuo  qui  en  est 
la  conséquence.  Je  réprouvedonc,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  toutes  ces  sortes  d'interventions  qui,  pour 
porter  le  nom  d'opérations  palliatives,  n'en  activent 
ordinairement  pas  moins  la  mort  du  sujet,  mais  ne 
puis  cependant  me  défendre  d'une  certaine  admira- 
tion pour  ce  délicieux  optimisme  de  R.  J.  Hall  qui, 
dans  un  travail  récent,  après  avoir  rapporté  l'obser- 
vation de  deux  jeunes  malades  opérées  et  mortes  en 
peu  de  jours,  trouve,  sous  prétexte  d'atténuation  des 
symptômes,  qu'il  y  a  là  une  «  encourageante  cons- 
tatation w  (!).  Certes,  ma  confiance  n'est  pas  grande 
dans  l'opération  proposée  par  Chipault  (traitement 
direct  des  granulations);  mais  entre  celle-ci,  dont  il 
n'est  pas  défendu  d'espérer  quelque  chose,  et  les 
précédentes  qui  ont  fait  leurs  preuves  désastreuses, 
je  ne  crois  pas  que  le  choix  soit  difficile  à  faire  :  il 
faut  opter  pour  l'intervention  curative,  si  tant  est  — 
et  la  chose  n'est  pas  impossible  —  qu'elle  doive 
jamais  le  devenir 
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II.  —  Microcéphalie. 

La  craniectomic,  opération  destinée  à  faciliter  l'ex- 
pansion du  cerveau  dans  les  crânes  prématurément 
synostosés,  fut  entrevue  par  Fiiller  en  1878,  netle- 
ment  indiquée  par  Gueniot  en  1880,  réalisée  et  dé- 
crite par  Lannelongue  en  1890. 

Cette  opération,  pratiquée  plus  de  cent  fois  depuis 
quatre  ans,  a  é.té  l'objet  d'assez  vives  controverses. 
La  théorie  sur  laquelle  elle  repose  est-elle  exacte? 
Lannelongue  a-t-il  pensé  juste  en  donnant  une 
importance  notable  à  la  suture  prématurée  du  crâne 
dans  l'arrêt  de  développement  du  cerveau,  ou  bien 
l'affirmation  de  Bourneville,  jugeant  que  l'emploi 
de  la  craniectomie  contre  la  microcéphalie  ne  repose 
sur  aucune  base  sérieuse  et  que  celle-ci  doit  être 
rayée  de  la  pratique,  suffit-elle  à  arrêter  la  main  du 
chirurgien?  Wirchow,  Benedickt  surtout,  avaient 
déjà  fait  le  procès  de  l'opération  en  termes  cruels; 
en  1892  Tacquet,  après  d'autres,  lui  a  porté  un  coup 
funeste  en  prouvant  que  jamais  les  microcéphales  ne 
sont  frappés  de  soudure  prématurée  des  os  du  crâne. 

A.  —  Technique  de  la  eraiiiectoniie.  —  Je  serai 
bref  sur  la  technique  opératoire  :  aussi  bien  cette 
intervention  n'a-t-elle  été  pratiquée,  comme  je  viens 
de  le  dire,  que  par  quelques  chirurgiens,  et  va- 
t-elle  restituer  bientôt  aux  anciens  traitements  pé- 
dagogiques la  place  qu'elle  semblait  un  moment  leur 
avoir  injustement  usurpée  dans  la  thérapeutique. 

Trois  méthodes  ont  été  mises  en  i)ratique  et  dé- 
crites :  la  craniectomie  linéaire,  la  craniectomie  à 
lambeau  et  les  larges  craniectomies. 
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a)  La  craniectomie  linéaire  coiisisle  ii  enlever, 
suivant  une  simple  ligne,  une  J^ancle  de  lissu  osseux 
de  i  à  8  milliuièli'es,  sans  incision  de  la  dure-mère, 
avec  ou  sans  résection  du  périoste.  Lu  ligne  d'opé- 
ration suit  ordinairement  le  sinus  longitudinal  supé- 
rieur dont  elle  s'écarte  de  2  à  4  centimètres;  mais 
on  a  pratiqué  aussi  la  craniectomie  transversale  et 
la  craniectomie  latérale.  La  brèche  peut  être  pro- 
longée sur  une  longueur  de  14  à  18  centimètres. 

b)  La  craniectomie  à  lambeau  ne  diffère  de  la  précé- 
dente que  par  la  disposition  de  la  résection  crânienne. 
La  bandelette  osseuse  enlevée  prend  ici  des  formes 
variées,  en  T,  en  (J,  en  V,  etc.;  entre  ses  branches 
sont  dessinés  de  véritables  laml)eaux  osseux  qui  res- 
tent adhérents  au  crâne  et  deviennent  ordinaire- 
ment plus  ou  moins  mobiles. 

Cette  dernière  est  à  peu  près  la  seule  employée: 
chaque  chirurgien  choisit  à  son  gré  la  forme  et  la 
disposition  du  lambeau..  La  brèche,  comme  pour  la 
craniectomie  linéaire,  est  commencée  avec  le  trépan, 
puis  prolongée  avec  des  pinces  coupantes. 

Quant  au  siège  de  l'opération, indiqué  quelquefois 
par  une  dépression  ou  quelques  symptômes  de  lésion 
en  foyer,  il  peut  être  quelconque;  les  sutures,  même, 
sont  souvent  comprises  dans  le  lambeau. 

Un  n'a  pas  à  se  préoccuper  de  la  dure-mère  qui 
se  décolle  facilement,  sauf  cependant  au  niveau  des 
sutures  d'où  il  faut  prendre,  queh|ues  précautions 
pour  la  dégager,  la  craniectomie  étant  une  opération 
extra-méningée. 

C)  Les  larges  craniectomies.  Aux  procédés  que 
je  viens  de,  décrire  conviendrait  beaucoup  mieux 
de  nomdecraniotomie  ;  ils  neconslituentpas,en  elfet, 
de  vraies  résections  crâniennes.  Récemmcnl,  on  a 
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tonio  de  leur  substituer  des  méLliod(>s  plus  com- 
plètes :  Wyelli,  Keen,  Doyen,  ont  imaginé,  après 
avoir  décollé  sur  une  très  grande  étendue  la  dure- 
mère  dtî  la  voûte  du  crâne,  de  creuser  sur  celle-ci  de 
larges  travées  et  même  de  pratiquer  de  véritables 
hémicraniectomies.  J'ai  déjà  décrit  le  procédé  de 
Doyen  qui,  dans  l'espèce,  en  matière  d'audace,  tient 
indiscutablement  la  corde  ;  je  n'y  reviens  pas. 

B.  —  Rë<siiUat«i  de       cranîceloiiiie.  Ses  Indications. 

—  Beaucoup  de  microcéphales  meurent  après  la 
craniectomie  :  c'est,  je  crois,  le  seul  bienfait  qu'ait 
rendu  jusqu'à  ce  jour  l'opération.  Sans  tenir  compte 
de  cette  imposante  léthatité  (un  sur  quatre),  dans 
quelle  mesure  peut-on  dire  que  les  survivants 
hénétlcient  de  l'intervention?  Pour  beaucoup,  le 
résultat  a  été  nul;  pour  quelques-uns,  il  a  été  insi- 
gniliant:  en  tous  les  cas  l'amélioration  a  été  de  très 
courte  durée.  La  plupart  des  petits  idiots  sont  restés 
des  idiots;  quelques  privilégiés,  parmi  eux,  sont  de- 
venus des  imbéciles.  Il  n'y  a  rien  dans  cette  inutile 
transformation  qui  puisse  ni  doive  encourager  le 
chirurgien.  .]'ai  personnellement  décliné  deux  fois 
l'honneur  d'une  intervention  que  de  malheureux 
parents  sollicitaient  de  moi;  je  serais  plus  formel 
encore  aujourd'hui  dans  mon  refus.  Pourquoi  tenter, 
en  effet,  une  opération  dont  la  gravité  n'est  en  rien  com- 
pensée par  les  bé n é ti ces  qu'elle  peut, le  cas  écliéant, as- 
surer au  malade?  Doyen  dit  bien  que  l'hémicraniec- 
tomic,  même  bilatérale,  ne  fait  pas  courir  au  patient 
plus  de  risques  qu'une  laparatomie  exploratrice.  Cela 
n'est  pas,  je  crois,  faire  un  grand  compliment  à  la 
statistiquf!  des  laparotomies  exploratrices. 
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III.  —  Encéphalocéle  congénitale. 

A.  —  Résume  cliuiqiic.  —  «  L'encéphalocèle  est 
caractérisée  par  l'ectopie,  à  laface  externe  du  crâne, 
d'une  portion  de  l'encépliale  ou  de  ses  enveloppes  ». 
(Gérard-Marchant). 

Cet  encéphale  et  les  enveloppes  qui  le  recouvrent 
sont  quelquefois  plus  ou  moins  modifiés  dans  leurs 
caractères  et  dans  leur  structure;  le  cerveau  eclopié 
peut,  ainsi  que  l'a  montré  le  P'  Berger,  présenter 
les  marques  d'une  véritable  prolifération  néoplas- 
tique (encéphalome).  Suivant  que  la  hernie  contient 
seulement  les  méninges,  de  la  substance  nerveuse, 
ou  enfin  une  cavité  ventriculaire  avec  sa  coque  céré- 
brale, on  lui  donne  les  noms  de  mmbvjocele^  encépha- 
locéle, lujdreacéphalocele.  L'orifice  qui  fait  communi- 
quer la  tumeur  avec  le  crâne  est  ordinairement 
arrondi,  toujours  à  bords  mousses. 

Quelle  qu'en  soit  la  variété,  les  symptômes  impor- 
tants de  l'affection  sont  les  suivants  : 

Elle  siège  habituellement  sur  la  ligne  médiane, 
principalement  sur  le  territoire  occipital,  assez  sou- 
vent au  niveau  de  la  glabelle,  rarement  dans  les 
sutures  inter-fronlale  et  inter-pariétale.  C'est  une 
tumeur  régulière,  arrondie,  pédiculée  plus  ou 
moins,  se  continuant  avec  l'encéphale  à  travers  une 
perforation  osseuse  régulière  et  lisse;  des  téguments 
minces  et  glabres  la  recouvrent  ordinairement  ;  ceux- 
ci,  dans  certains  cas,  sont,  au  contraire,  hypertro- 
phiés, angiomateux. 

L'expansion  suivant  les  mouvements  respiratoires, 
l'élasticité,  la  fluctuation,  la  réductibililé,  les  balle- 
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menls,  U'S  souilles,  sonl  des  signes  incevlains  de 
l'encéphalocèle.  C'est  donc  surLouL  le  caniclèi-e  con- 
génital de  l'affection  qui  commande  le  diagnostic  et 
ne  permet  guère  de  confondre  l'encéphalocèle 
qu'avec  certains  kystes  séreux,  d'ailleurs  rangés,  et 
non  sans  raison,  par  quelques  auteurs,  parmi  les 
méningocèles  isolées  du  crâne. 

Ces  kystes  médians  du  crâne,  comme  les  encépha- 
locèles,  peuvent  être  adhérents  aux  téguments;  ils 
peuvent  reposer  sur  un  reljord  osseux  assez  analogue 
à  celui  des  perforations  crâniennes  de  la  hernie  ;  ils 
peuvent,  enfin,  présenter  des  battements  communi- 
qués par  la  fontanelle.  Mais  ils  soni  sessiles;  à  leur 
niveau,  la  peau  n'est  ni  éléphantiasique  ni  amincie, 
ainsi  qu'on  la  trouve  dans  les  encéphalocèles  ;  ils  ne 
sont  pas  réductibles  et  la  compression  qu'on  exerce 
sur  eux  ne  détermine  pas  de  phénomènes  céré- 
braux. Enfin,  ils  sont  surtout  fréquents  au  niveau  du 
bregma,  oi:i  les  encéphalocèles  sont  rares.  Ainsi  peut, 
ordinairement,  le  chirurgien  formuler  un  diagnostic 
exact. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  après  Spring, 
se  sont  ingéniés  à  trouver  des  caractères  différen- 
tiels aux  trois  variétés  de  l'encéphalocèle  ;  mais,  sauf 
dans  quelques  cas  très  simples  où  sont  réunis  tous 
les  éléments  d'un  diagnostic  facile,  la  détermina- 
tion de  la  variété  est  ordinairement  impossible.  Il 
est  donc  de  toute  nécessité  d'avoir  une  thérapeutique 
unique  indifféremment  applicable  à  tous  les  types. 

Lencéplialocèle  est  une  maladie  très  grave. 
Quelques  sujets  —  la  rare  exception  —  vivent  plu- 
sieurs années  en  assez  bonne  intelligence  avec  elle; 
che/  la  plupart,  elle  s'ulcère  et  s'infecte  dans  les 
premiers  mois,  détermine  une  méningo-encéplialite 
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et  emporte  le  malade.  Le  rôle  du  chirurgien  esl 
donc  tout  tracé. 

B.    —    Mcehodcs   (hcrapcnliqiies.   —   Un  Certain 

nombre  de  procédés,  qui  ont  joui  d'une  longue  et 
incontestable  vogue,  sont  abandonnés  acluollement  : 
c'est  qu'en  efl'et  les  quelques  succès  mis  autrefois  à 
leur  actif  ne  portent  pas  en  réalité,  poui-  la  plupart, 
sur  des  encéphalocèles,  mais  bien,  au  contraire, 
sur  de  simples  kystes  séreux  congénitaux  du  cràne^ 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  méningocèles 
étaient  seules  l'objet  d'une  thérapeutique  active  :  on 
agissait  sur  elles  par  la  compression,  les  ponctions 
répétées,  les  injections  iodées,  la  ligature;  mais  l'on 
n'abordait  point  les  opérations  radicales  sur  les- 
quelles les  chirurgiens  portèrent,  pendant  long- 
temps, les  jngements  les  plus  sévères.  Au  reste,  on 
livrait  à  leur  évolution  naturelle  les  encéphalocèles 
et  les  céphalhydrocèles. 

C'est  aujourd'hui  par  l'excision  qu'on  traite  la  her- 
nie congénitale  :  d'une  façon  générale,  on  peut  dire 
qu'on  peut  s'abstenir  pour  les  hernies  petites,  sta- 
tionnaires,  qui  ne  déterminent  pas  d'accidents;  qu'il 
faut  intervenir,  au  contraire,  quand  la  tumeur  est 
volumineuse,  qu'elle  est  exposée  et  qu'elle  s'accroît. 
A  noter  encore,  parmi  les  contre-indications,  la  lar- 
geur considérable  de  l'orifice  osseux,  le  gros  volume 
de  la  niasse  en  ectopie,  la  microcéphalie  et  la 
coexistence  de  plusieurs  malformations. 

Il  existe,  du  reste,  plusieurs  manières  de  pratiquer 
la  cure  radicale  de  l'encéphalocèle. 

a)  Excision  combinée  à  la  ligature  élastique.  — 
Après  avoir  (aillé,  de  chaque  côté  de  la  tumeur,  un 
petit  lambeau  cutané,  on  place  une  ligature  élastique 
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sur  son  pédicule,  lo  plus  près  possible  de  rorillce. 
Puis,  ou  secLiouno  tout  ce  qui  dépasse  et  on  réunit 
les  lambeaux  l'un  à  l'autre,  en  attirant  le  reste  du 
pédicule  ligaturé  dans  ['angle  inférieur  de  la  plaie. 
(Largeri.  Le  lien  élastique  et  le  pédicule  se  déla- 
cbent  ultérieurement. 

bi  Extirpation  du  sac  avec  réduction  du  contenu. 
—  La  tumeur  étant  ouverte,  on  réduit  le  contenu,  on 
ferme  le  sac  méningé  au  niveau  de  l'orifice,  et  on 
résèque  la  peau  et  les  méninges  exubérantes,  qu'on 
suture  par-dessus  l'orilice  (Sklifaswoski).  Plusieurs 
modifications  de  détail  ontété  apportéesà  ce  procédé. 

Ci  Extirpation  complète  du  sac  et  de  son  contenu. 
• —  C'est  la  vraie  cure  radicale  des  encéphalocèles. 
Deux  lambeaux  cutanés  sont  taillés  sur  les  côtés  de  la 
tumeur.  Le  pédicule  de  celle-ci  est  libéré,  puis  tra- 
versé, dans  l'orifice  osseux  lui-même,  pour  ainsi 
dire,  par  un  double  fil  de  catgut  qui,  après  ligature 
•entrecroisée  —  comme  pour  les  pédicules  des  tu- 
meurs abdominales  —  l'élreint  solidement  et  ferme 
la  cavité  méningée.  On  excise  alors  tout  ce  qui  dé- 
borde, sac  et  contenu. 

Celte  méthode  simple  —  technique  du  P""  Berger — 
a  donné  déjà  de  nombreux  succès;  c'est,  on  le  voit, 
une  sorte  d'excision  en  masse,  sans  ouverture  du  sac. 

IV.  —  Affections  inflammatoires 

A.  —  Lésion   «les   pîtrlies  molles 

Les  abcès  des  téguments  crâniens  sont  loin  d'être 
rares  chez  l'enfant  :  ils  afl'eclent  les  deux  types  com- 
muns d'abcès  chauds  et  d'abcès  froids. 

L'abcès  chaud  résulte,  le  plus  souvent,  d'une  ino- 
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culalion  septique  au  niveau  des  plaques  de  gourme; 
la  Lhéràpeulique  habiLuelle  des  abcès  lui  est  appli- 
cable. Il  faut,  plus  encore  que  chez  l'adulte,  surveil- 
ler, chez  l'enfant,  le  titre  des  solutions  antiseptiques 
employées  dans  les  pansements,  l'intoxication  étant, 
chez  lui,  plus  facile  et  plus  rapidement  grave;  il  est 
particulièrement  susceptible  à  l'action  de  l'acide 
phénique  qu'il  sera  surtout  indiqué  de  ne  pas 
employer  chez  les  nouveau-nés. 

L'abcès  froid  siège  surtout  à  la  nuque.  11  doit  être 
extirpé  en  masse,  si  possible,  ou  bien  ouvert  et 
gratté.  Sa  cavité  sera  badigeonnée  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  et,  ensuite,  tamponnée  avec 
une  bandelette  de  gaze  naphtolée  dont  ou  diminuera 
la  longueur  à  chaque  pansement,  ou,  tout  simple- 
ment, drainée,  et  soumise  à  la  compression. 

Je  laisse  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  tumeurs 
congénitales  et  infantiles  des  téguments  du  crâne  ;  je 
les  étudierai  plus  tard,  quand  je  traiterai  des  mala- 
dies de  l'adulte.  Cela  sera  plus  simple  et  plus  court. 

B.  — •  Lésions  des  os 

En  face  de  l'extrême  gravité  de  rostéomyélite  des 
os  du  crâne,  la  thérapeutique  doit  être  active  :  il 
faut  aller  vite. 

Les  larges  débridements, l'ablation  des  os  malades, 
les  résections  et  les  trépanations  atypiques,  toutes  les 
méthodes  radicales,  en  un  mot,  sont  recommanda- 
bles;  encore  sont-elles  insuflisantes,  dans  la'majorité 
des  cas,  à  empêcher  le  dénouement  fatal. 

Le  traitement  médical  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  ces  affections  toximicrobicnnes  :  il  s'adressera 
à  tous  les  «  émonctoires  »  pour  activer  l'élimination 
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du  poison;  il  laudra  doanor  des  bains  froids,  faii-e 
des  ablulions,  envelopper  le  malade  dans  des  draps 
mouillés  ;  lesprescriplions  loni<|Lies  seront  de  rigueur 
autant  avant  qu'après  l'iutervention. 

L'ostéite  tviberculciise  et  la  syphilis  osseuse  ne 
présentent  rien  de  très  spécial  chez  l'enfant;  j'en 
parlerai  plus  tard. 

c.  —  Méningites 

La  méningite  des  enfants  est  le  plus  souvent 
tidjerculeuse  ;  cependant,  les  méningites  infectieuses 
aiguës  ne  sont  pas  absolument  rares  chez  eux; 
nombre  d'entre  elles,  fruit  de  la  contiguïté,  sont 
consécutives  aux  ostéites  crâniennes;  d'autres  sont 
la  marque  d'une  infection  générale  et  sont  d'ordre 
métastatique.  J'ai  dit  comment  il  fallait  traiter 
l'ostéomyélite;  il  est  entendu  que  si  la  résection  con- 
duit sur  un  foyer  de  suppuration  sous-osseux,  il  im- 
porte de  l'ouvrir,  de  le  détcrger,  de  le  drain  r.  Pour 
les  méningites  métastatiques,  de  deux  cnoses  l'une  : 
oubien  elles  sont  diEfuses,  ce  qui  est  l'ordinaire, l'ac- 
tion chirurgicale  est  alors,  au  moinsjusqu'à  ce  jour, 
tout  à  fait  impuissante  contre  elles  et  nous  n'avons, 
sur  ce  point,  qu'à  attendre  les  informations  de 
l'avenir;  ou  bien  elles  sont  localisées  et  sont  en  ce 
cas  —  véritables  abcès  que  j'étudierai  plus  loin  — 
justiciables  de  l'intervention  du  chirurgien. 

.l'ai  déjà  dit  de  l'hydrocéphalie  qui  accompagne 
la  méningite  tuberculeuse  tout  ce  qu'on  en  peut  dire 
aujourd'hui;  de  la  méningite  consécutive  aux  sup- 
purations de  l'oreille  moyenne  et  à  la  carie  du 
rocher  il  sera  question  dans  une  autre  partie  de  ce 
traité. 
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V.  —  Des  traumatismes. 

A.  —  Des  tr»umatisiiies  <let«  parties  molles. 

Les  traumatismes  du  crâne  présenlenf  chez  l'en- 
fant quelques  particularités  qu'il  n'est  pas  possible  de 
passer  sous  silence  ;  pour  une  grande  part,  ils  sont 
une  conséquence  plus  ou  moins  proche  de  la  dys- 
locie.  Tels  se  présentent  : 

1°  La  Bosse  séro-sanguine,  épanchement  sous- 
cutané  produit  par  la  compression  exercée,  au 
niveau  de  l'orifice  du  col  utérin,  sur  la  partie 
centrale  du  crâne  pendant  un  travail  prolongé. 

2°LeCéphalématonie,  épanchement  sanguin  sous- 
périos tique  dû,  sans  doute,  à  une  fracture  obstétri- 
cale. 

3°  La  Céphalhydrocèle  traumatique,  épanchement 
de  liquide  céphalo-rachidien  venu  à  la  suite  d'une 
disjonction  suturaire  ou  d'une  fissure  osseuse. 

Quoique  chacune  de  ces  lésions  soit  presque 
exclusivement  l'apanage  de  la  jeune  enfance,  j'en 
réserve  l'étude  pour  le  moment  où  j'étudierai,  en  ce 
qui  concerne  l'adulte,  les  épanchements  péricraniens 
d'origine  traumatique  ;  ainsi  la  méthode  didactique 
de  ce  manuel  sera  mieux  observée. 

Pour  le  moment,  je  veux  simplement  parler  des 
fractures  du  crâne  chez  l'enfant,  des  caractères 
particuliers  qu'elles  présentent  au  clinicien  et  de  la 
thérapeutique  dont  elles  sont  justiciables. 

B.  —  Des  rractui-es. 

Les  fractures  du  crâne  de  l'enfant  forment  trois 
variétés  qu'il  importe  de  distinguer  :  1°  les  premières 
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sont  des  fraclLires  de  la  gestation  ;  2°  les  secondes 
sont  dos  fractures  de  la  parturition  ;  3»  les  troisièmes 
sont  des  fractures  accidentelles  du  jeune  âge. 


A.  — Fractures  de  isi  gestation.  —  Si  les  déforma- 
tions du  crâne  par  compression  intra-utérine  (apla- 
tissement, dépression)  sont  fréquentes  chez  le 
nouveau-né,  les  fractures,  au  contraire,  y  sont 
rarement  observées.  Il  en  existe  cependant:  des 
coups  reçus  par  la  mère,  des  chocs,  des  chutes,  à  la 
rigueur  des  contractions  utérines  les  peuvent  pro- 
duire sur  des  sujets  prédisposés  par  la  syphilis  ou 
la  tuberculose  héréditaires,  le  rachitisme  intra- 
utérin.  En  règle,  il  n'y  a  rien  à  faire.  Le  cas 
échéant,  j'imiterais  volontiers  la  conduite  de  Bois- 
sard  dont  je  vais  avoir  à  parler  à  propos  des  frac- 
tures de  la  parturition. 

B.  —  Fractures  de  la  parturition.  —  Si  complai- 
sante que  soit  la  boîte  crânienne  du  fœtus,  puisque 
les  os  qui  la  composent  s'allongent,  s'infléchissent, 
chevauchent,  basculent,  elle  ne  saurait  pourtant 
accommoder  en  tous  cas  son  élasticité  aux  bru- 
tales épreuves  de  l'application  du  forceps  au 
détroit  supérieur.  C'est  lui,  ce  forceps,  qui  est 
le  grand  facteur  des  fractures  crâniennes  de  la 
parturition  :  400  l<ilogr.  de  pression  sur  la  tête 
fœtale  pour  une  traction  de  AO  kilogr.  !  !  Ce  n'est 
pas,  cependant,  qu'en  dehors  de  l'application  du  for- 
ceps les  fractures,  fêlures  et  enfoncements  du  crâne 
ne  puissent  exister  sur  l'un  des  pariétaux  ou  des 
frontaux  d'un  fœtus  qui  traverse  l'étroite  libère 
d'un  bassin  fra|)pé  d'angiistie  rachitique  ;  des  lésions 
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de  celle  nalure  ont  élé,  je  le  sais,  signalées  de 
vieille  date  ;  mais  elles  constituent  l'exception. 

Très  fréquentes  autrefois,  encore  trop  fréquentes 
aujourd'hui,  les  fractures  du  crâne  de  la  parlurilion 
disparaîtront  bientôt,  il  faut  l'espérer,  du  cadre  de 
la  pathologie,  quand  les  accoucheurs,  enfin  con- 
vaincus par  les  démonstrations  si  rigoureuses  du 
P'  Farabeuf  et  revenus  des  vieux  errements,  sauront 
—  et  le  jour  est,  sans  doute,  proche  —  mettre  en 
pratique  sans  hésitation  la  formule  que  voici  du 

Pinard  et  de  son  élèveVarnier  :  «  Si  dans  un  rétré- 
cissement pelvien  rachitique  l'accouchement  ne  se 
fait  pas  spontanément,  il  faut  avoir  d'emblée  recours 
à  la  symphyséotomie.  » 

Mais  que  faire  en  présence  d'une  fracture 
crânienne  post-partum?  Rien,  si  la  fracture  est 
fermée  et  si  l'enfant  ne  présente  aucun  accident. 
Appliquer  un  pansement  désinfectant  si  la  fracture 
est  ouverte.  Relever  le  fragment  enfoncé  s'il  y  a  des 
signes  de  compression  cérébrale.  Ainsi  se  comporta 
naguère  Boissard,  qui  «  lit  une  boutonnière  à  la 
lame  fibreuse  qui  réunit  le  frontal  au  pariétal,  et, 
introduisant  par  cette  ouverture  une  sonde  cannelée 
légèrement  recourbée,  atteignit,  en  rasant  la  face 
interne  du  frontal,  la  partie  déprimée  qu'il  releva 
progressivement  »,  ranimant  ainsi  l'enfant  qui  se 
mit  à  respirer  et  survécut. 

C.  —  Fractures  accidentelles  de  l'enfance.  —  Les 

fractures  du  crâne  chez  l'enfant  sont  presque  tou- 
jours limitées  à  la  voûte:  c'est  que,  chez  lui,  les  os 
sont  séparés  par  des  sutures  et  forment  des  pièces 
distinctes,  disposition  (fui  ne  permet  pas  au  trait  de 
fracture  de  se  propager  de  la  voûte  à  la  base,  ainsi 
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que  cela  se  produit  ordiuairement  chez  l'adulte. 
Aussi  u'observe-t-ou  chez  lui  les  fractures  de  la 
base  du  crâne  qu'à  la  suite  des  traumatismes  très 
violents;  elles  sont  alors,  et  cela  se  conçoit,  d'une 
exceptionnelle  gravité  et  la  chirurgie  est  tout  à  fait 
impuissante  contre  elles. 

Il  est  remarquable,  par  contre,  que  les  fractures 
de  la  voûte  sont  tout  à  fait  bénignes,  au  moins  quand 
elles  sont  fermées,  et  que  le  cerveau  de  l'enfant  ne 
paraitpas  souffrir  au  même  titre  que  celui  de  l'adulte 
de  la  compression  exercée  sur  lui  par  les  fragments 
déprimés;  des  accidents  ultérieurs  sont  cependant 
possibles,  quoique,  à  la  vérité,  assez  rares. 

Aussi  la  conduite  du  chirurgien,  dans  le  cas  d'une 
fracture  fermée,  n'est-elle  pas  facile  à  formuler.  S'il 
n'y  a  aucun  trouble  d'irritation  cérébrale,  le  mieux 
est  peut-être  de  s'abstenir,  tout  en  se  tenant  prêt 
pour  l'action  au  premier  signal.  Si,  au  contraire,  il 
y  a  réaction  de  la  substance  grise,  il  faut  opérer.  On 
trépane  alors,  on  relève  les  fragments,  on  enlève 
les  esquilles.  H  y  a  trois  ans,  j'ai  ainsi  proposé 
l'intervention  hâtive  pour  un  enfant  de  sept  ans 
qui,  dans  une  chute,  s'était  fait  un  très  sérieux 
enfoncement  du  crâne  et  présentait  des  convulsions 
de  la  face  et  du  cou.  La  famille  n'accepta  pas  l'opé- 
ration. Trois  jours  après,  tous  les  accidents  avaient 
disparu.  L'enfant  se  porte  actuellement  à  merveille; 
-son  crâne  présente  une  large  dépression. 

Il  est  bien  entendu  que  si  la  fracture  est  ouverte, 
l'intervention  s'impose  :  on  agrandit  la  plaie  des 
■  téguments,  on  désinfecte,  on  relève  les  fragments, 
•on  régularise  la  fi'acture,  on  draine  et  on  suture. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 
DES    AFFECTIONS  TRAUMATIQUES 
DU  CRANE  CHEZ  L'ADUTE 

I.  — Traumatismes  des  parties  molles  ;  traumatismes 
des  os  sans  solution  de  continuité. 

A.  —  Contusion  simple  tles    parties  molles 

La  contusion  des  parties  molles  détermine  sur  le 
crâne,  comme  en  tous  les  points  du  corps,  une 
ecchymose  ;  mais  la  résistance  que  l'os  sous-jacent 
oppose  à  l'agent  traumatique  facilile  l'écrasement 
et  la  déchirure  des  vaisseaux.  Suivant  les  cas,  on 
a  affaire  à  un  hématome  sous-cutané  :  tuméfaction 
plus  ou  moins  diffuse,  peu  douloureuse,  résistante 
et  dure  (G. -Marchant),  ou  à  un  hématome  sous-apo- 
névrotique  :  tuméfaction  localisée,  circulaire,  pré- 
sentant un  rebord  périphérique  induré  et  une  partie 
centrale  dépressible  à  travers  laquelle  on  peut  arriver 
à  sentir  la  résistance  de  l'os  intact. 

L'hématome  sous-cutané  s'étale  et  disparaît  rapi- 
dement; les  collections  profondes  sont  plus  lente- 
ment et  plus  difficilement  résorbées  ;  par  une  plaie 
minime  se  fait  quelquefois  l'infection  de  l'épan- 
chement  :  l'hématome  se  transforme  alors  on  abcès. 

a)  En  l'absence  d'excoriations,  toute  la  thérapeu- 
tique, au  moins  si  l'hématome  est  petit,  doit  se 
borner  à  la  compression  ouatée. 
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h)  Quand  la  collcclioii  <'sl  li'ès  volumineuse,  quel- 
ques ciru'urij;iens  conseillenL  la  ponclion.  Kouiig  la 
repousse  ronnelleinenl.  Il  n'y  a  ni  j^rand  inconvé- 
nienl  à  la  pi'ali(iuer,  ni  ii,-vand  mal  à  laisser  les  choses 
en  l'élal.  Le  mieux  esl,  je  crois,  de  comprimer  et 
d'allendre  ;  si  la  coUecLion  esl  résorbée  trop  len- 
temenl,  je  pense  que  l'incision  aseptique,  avec 
nellova^-e  do  la  cavité,  est  la  mélliode  de  choix. 

c)  S'il  existe  des  excoriations  cutanées,  il  i'autraser 
le  cuir  chevelu  et  appliquer  sur  lui  un  pansement 
antiseptique  humide  et  compressif. 

d)  Si,  enfin,  se  produisent  des  signes  de  suppura- 
lion,  voici  les  indications  :  ouvrir  largement,  vider 
le  foyer,  établir  un  drainage.  En  opérant  hâtivement, 
on  parera  les  deux  grands  inconvénients  de  la  sup- 
puration, l'érysipèle  d'abord,  et  aussi  la  méningile, 
due,  dans  le  cas  particulier,  ù  la  migration  des 
germes  le  long  des  vaisseaux  du  diploé.  Les  incisions 
doivent  être  faites,  autant  que  possible,  dans  une 
direction  parallèle  à  celle  des  vaisseaux:  elles  seront 
donc  parallèles  à  la  suture  sagittale. 

B.  —  Contusion  des  os 

La  contusion  peut,  même  sans  produire  une  plaie 
cutanée,  frapper  l'os.  S'il  se  déclare  une  ostéite,  c'est 
vers  le  dixième  ou  le  (piinzième  jour  que  se  mani- 
festent les  signes  de  réaction  inOammatoire,  en 
même  temps  qu'apparaissent  les  symptômes  ner- 
veux, témoins  de  la  pi'opagation  de  l'infection  aux 
méninges  et  au  manteau  cérébi-al. 

a)  Dès  l'apparition  des  phénomènes  généraux, 
il  faut  incis(!r  largement  la  région  contuse,  désin- 
fecter le  foyer,  Irépaner  s'il  y  a  des  signes  d'ostéite. 
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inciser  la  dure-mère  si  on  a  quelque  i-aison  de  craindre 
une  collection  cérébrale.  Il  peut  se  faire  que  les 
symptômes  nerveux  observés  ne  soient  pas  en  rap- 
port avec  le  siège  de  la  contusion  des  téguments. 
Dans  ce  cas,  s'il  n'y  a  pas  de  signes  de  lé.sion  en 
foyer,  il  y  a  souvent  intérêt  à  faire  une  trépanation 
sur  le  point  du  crâne  directement  opposé  à  celui  sur 
lequel  a  porté  le  traumatisme. 

b)  Quelquefois,  une  guérison  apparente  survient 
en  dehors  de  toute  action  chirurgicale,  mais  il 
persiste  des  troubles  divers,  surtout  de  la  céphalée. 
Dans  ce  cas,  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  trépa- 
nation tardive.  Il  n'est  pas  même  nécessaire,  ordi- 
nairement, d'agir  sur  les  méninges  ;  la  douleur 
dépend  de  l'ostéite  ;  la  simple  trépanation  osseuse  la 
guérit. 

C.  —  I*laîes  des  téguments 

En  dehors  des  piqûres  et  coupures  nettes  qui 
n'ont  ici  aucun  caractère  spécial  et  qui  sont,  on 
peut  le  dire,  l'exception,  le  médecin  est  souvent 
appelé  à  soigner  des  plaies  irrêgulières,  conluses, 
déchiquetées,  à  lambeaux  détachés  et  llottants,  à 
périoste  décollé;  presque  toujours,  ces  plaies  sai- 
gnent abondamment. 

De  ce  qui  concerne  l'hémorrhagie  j'ai  peu  de 
choses  à  dire:  si  les  artères  sont  assez  volumi- 
neuses, il  faut  les  saisir  avec  une  pince  mordant  en 
masse  toute  l'épaisseur  de  la  tranche  des  tégu- 
ments; si  elles  sont  petites,  elles  font  ordinairement 
elles-mêmes,  par  la  mise  en  œuvre  de  leurs  élé- 
ments contractiles,  leur  hémostase  spontanée,  ou, 
tout  au  moins,  cessent  de  donner  du  sang  dès  qu'elles 
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sonL  enserrées  par  les  lils  de  la  suture.  Voici  un 
procédé  simple  et  bou,  qui  réussit  bien  quaud  le 
vaisseau,  s'enfonçant  dans  l'épaisseur  du  lambeau, 
échappe  à  la  prise  des  pinces  hémostatiques  :  on 
enfonce,  par  la  face  profonde  du  lambeau,  une  petite 
aiguille  à  courbure  accentuée  ;  cette  aiguille  passe 
sur  un  flanc  de  l'artère,  la  contourne  du  côté  du 
derme  et  revient  sur  le  liane  opposé  du  vaisseau, 
conduisant  avec  elle  l'anse  d'une  soie  ([u'on  a  glissée 
dans  le  chas;  il  n'y  a  plus  qu'à  serrer  et  à  ligaturer 
les  deux  chefs  de  cette  soie. 

L'hémorrhagie  arrêtée,  se  pose  la  question  du 
traitement  de  la  plaie.  Il  va  sans  dire  qu'avant  lout 
s'impose  le  «  rasage  n ,  le  «  savonnage  » ,  le  «  brossage  » 
de  la  tôle;  puis  il  faut,  par  de  grandes  irrigations, 
déterger  la  blessure  et  la  débarrasser  de  tous  les 
corps  étrangers  qu'elle  contient  (sable,  cheveux,  gra- 
viers, etc.).  Tout  cela  est  simple  quand  le  patient  a 
eu  la  bonne  fortune  de  ne  pas  traverser  l'oITicine 
du  pharmacien  hématophobe  ;  mais  ciuelle  peine 
n'est-on  pas  obligé  de  prendre  quand  une  ou  plu- 
sieurs applications  de  perchlorure  de  fer  ont  a  en- 
glué »  les  cheveux  et  la  plaie  de  larges  caillots 
adhérents  ! 

Pour  une  foule  de  raisons,  l'on  peut  dire  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien,  quelques 
soins  qu'il  ait  apportés  au  pansement,  n'est  pas  en 
droit  de  faire  fonds  sur  l'état  aseptique  de  la  plaie 
(il  va  de  soi  que  je  n'entends  pas  parler  ici  de  ces 
petites  solutions  de  continuité  à  bords  nets,  peu  pro- 
fondes, (|ue  ni  le  sol  ni  les  mains  de  dangereux  bien- 
faiteurs n'ont  infectées).  Aussi  l'indication  formelle 
est-elle  d(!  ne  pas  enfermer  le  loup  dans  la  bergerie. 
Je  veux  (lir(!  par  lii  qu'il  faut,  après  avoir  relevé  le 
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périoste  s'il  est  décollé  eL,  au  besoin,  l'avoir  maintenu 
en  place  par  un  ou  deux  fils  de  catgut,  ne  point  pra- 
tiquer l'occlusion  complète  de  la  plaie.  Si  les  bords 
en  sont  réguliers  et  peu  mâchés,  qu'on  en  fasse  la 
suture,  mais  sous  l'expresse  condition  de  placer  un 
drain  qui  sortira  par  l'angle  le  plus  déclive;  si,  au 
contraire,  les  lèvres  du  lambeau  sont  fortement  con- 
tusionnées, déchiquetées,  il  importe  qu'elles  soient 
seulement  rapprochées  l'une  de  l'autre  par  quelques 
points  de  suture  «  rétinitive  »,  ainsi  que  disait  le 
P''  Verneuil;  on  ne  gagne  pas  seulement  de  la  sécu- 
rité, on  gagne  encore  du  temps  à  ne  pas  vouloir  ici 
tenter  une  réunion  par  première  intention. 

Quant  au  pansement,  je  n'en  dirai  rien.  Les  uns 
préfèrent  le  pansement  humide  ;  les  autres  le  panse- 
ment sec.  Personnellement,  je  crois  le  pansement 
sec  supérieur  tant  qu'une  plaie  n'est  pas  enflammée, 
même  quand  elle  suppure.  Je  conseille  donc  l'ouate 
stérilisée  et  la  gaze  naphtolée;  mais  je  conseille 
surtout  la  compression  ;  panser  béant  (je  parle, 
bien  entendu  de  la  plaie),  panser  propre  et  panser 
serré  :  tout  est  là. 

Je  n'ai  pas  dit  qu'à  la  faveur  de  celle  plaie  aux 
lèvres  écartées,  s'imposait,  avant  toutes  choses,  au 
chirurgien,  l'examen  attentif  des  os  crâniens  sous- 
jacents  :  cela  saute  aux  yeux. 

II.  —  Fractures  du  crâne  non  accompagnées 
d'accidents 

Il  n'est  pas  inutile,  avant  d'aborder  la  thérapeutique 
des  fractures  du  crâne,  de  rappeler  les  principaux  élé- 
ments de  leur  diagnostic  et  de  leur  pronoslic  :  cela 
facilitera  bciaucoup  l'intelligence  des  diverses  indi- 
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calions  aux([uclli's,  en  ce  (iiii  les  coiicei-iie,  le  cliinir- 
^\en  doit  ol)éii'. 

Les  fraclui-es  du  crâne  se  divisent,  suivant  qu'elles 
sont  ou  ni)n  ex[:)Osées  à  l'air,  en  fractures /emée.s  ou 
simples  et  en  ('raclures  ouvertes  ou  comjdiquées . 

Le  siège  de  la  solution  de  continuité  permet  de 
considérer  des  fractures  de  la  voû/e  et  des  fractures 
de  la  hase;  mais  les  fractures  de  la  base  ne  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  que  des  fractures  par  ■irra- 
diation :  cela  veut  dire  que  le  traumatisme  dont  l'ac- 
,  tion  porte  sur  un  point  de  la  voûte,  peut  produire 
une  fissure  qui  se  prolonge,  suivant  les  lois  formu- 
lées par  Arau,  Trélat,  Félizet,  Braune,  Messerer,  vers 
l'étage  correspondant  de  la  base.  D'où  cette  conclu- 
sion que,  même  s'il  constate  des  symptômes  de 
fracture  de  la  base,  le  chirurgien  peut  être  auto- 
risé à  intervenir  à  la  voûte. 

Au  point  de  vue  du  degré  de  la  lésion  portant  sur  la 
voûte,  on  distingue  des  fractures  iiirompVetcs  (fracture 
isolée  de  la  table  interne  ou  de  la  table  externe)  et 
des  fractures  complètes  avec  tous  leurs  degrés  (fêlure, 
enfoncement,  chevauchement,  fracture  esquilleuse, 
comminutive). 

A.  —    Eléments  du  diagnostic 

1°  Fractures  de  la  voûte 

a)  Si  fracture  est  ouverte^  la  vue  et  le  toucher 
permetleni  d'aflirmer  le  diagnostic  (|nand  la  table 
externe  est  lésée.  L'issue  du  liquidccéj)halo-rachidicn, 
et,  à  plus  forte  raison,  celle  de  la  pulpe  cérébrale 
(mtrainent  la  conviction.  Il  faut  également  attacher 
une  grande  importance  à  rhémorrhagie  quand  il 
appert  que  le  sang  vient  de  la  profondeur  et  qu'il 
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s'accumule  au  fond  de  la  plaie,  sous  la  forme  d'une 
espèce  de  nappe  que  soulèvent  les  batlements  du 
cerveau  et  qu'influencent  les  mouvements  respira- 
toires. 

b)  Si  la  fracture  est  fermée^  on  doit  s'appliquer  à 
reconnaître  le  déplacement;  la  recherche  de  la  mo- 
bilité anormale  et  de  la  crépitation  reste,  cela  va  sans 
dire,  ordinairement  infructueuse.  L'enfoncement  est 
caractéristique  ;  on  ne  peut  guère  confondre  avec 
lui  que  le  bourrelet  périphérique  d'un  hématome 
du  cuir  chevelu. 

Quant  à  la  fracture  isolée  de  la  table  interne,  on 
n'est  pas  à  même  de  la  découvrir  par  l'investiga- 
tion physique.  Stromeyer,  imitant  Sédillot,  propose, 
il  est  vrai,  de  percuter  le  crâne  à  l'endroit  blessé: 
le  point  correspondant  à  une  lacune  de  la  table  vitrée 
donnerait,  d'après  cet  auteur,  un  son  différent  de 
celui  que  donne  le  crâne  intact.  Je  ne  sais  jusqu'à 
quel  point  cette  exploration  est  pratique,  ni  quels 
bénéfices  en  peut  tirer  le  diagnostic;  j'ai  peu  de 
confiance  en  elle.  Mais  on  peut  soupçonner,  même 
en  l'absence  d'accidents,  que  la  table  interne  est 
lésée  quand,  pour  un  traumatisme  très  violent  et 
très  localisé,  la  table  externe  est  à  peine  déprimée 
et  seulement  fracturée  sur  une  petite  étendue. 

Mais  encore,  faut-il  ne  confondre  les  dépressions 
et  saillies  des  fractures  de  la  table  externe  ni  avec 
des  sutures  normales,  ni  avec  des  dépressions  ou 
saillies  d'ordre  pathologique. 

Quant  à  l'œdème,  à  l'épanchemenl  sanguin,  ce 
sont  là  des  signes  qui  n'ont  rien  de  spécial  aux 
fractures.  La  douleur  vive  que  la  pression  provoque 
en  un  point  bien  localisé  a  une  tout  autre  impor- 
tance. 


FRACTURES  DE  LA  VOUTE  SANS  ACCIDENTS  131 

Bien  que  le  diuy  nosLic  doive  rcstei' souvcnLcn  sus- 
pens, l;i  plu[);u'L  des  chirurgiens  proscrivent  les 
incisions  exploralrices  pratiquées  pour  le  seul  con- 
triMe  du  tliagnoslic. 

2°  Fractures  de  la  base 

Ici,  les  symptômes  sont  plus  nombreux  et  plus 
caractéristif[ues  ;  mais  les  notions  cliniques  ne  vien- 
nent point  au  chirurgien,  dans  l'espèce,  de  l'explo- 
ration de  la  tracture  qui  est,  pour  ainsi  dire,  inac- 
cessible; c'est  bien  plutôt  par  l'examen  des  symp- 
tômes rationnels  que  l'on  arrive  à  porter  un  dia- 
gnostic. 

Voici,  en  résumé,  les  signes  qui  ont  quelque 
valeur  : 

L'issue  de  la  matière  cérébrale  par  l'oreille,  la 
bouche,  le  nez,  une  plaie,  est  caractéristique,  mais 
exceptionnellement  constatée. 

L'ecchymose  mastoïdienne  n'a  de  valeur  que  si 
l'apophyse  n'a  pas  été  lésée  ;  il  faut  aussi  c|ue  les 
modifications  de  couleur  des  téguments  n'apparais- 
sent que  quelques  jours  après  l'accident. 

L'ecchymose  orbitaire  ne  doit  être  prise  en  consi- 
dération que  si  les  paupières  et  la  conjonctive  sont 
colorées  alors  que  le  front  est  parfaitement  intact 
(Kœnig)  ;  l'ecchymose  conjonctivale  doit  précéder 
l'ecchymose  palpébrale  inférieure, 

L'écoulement  sanguin  par  l'oreille  est  important 
quand  il  est  abondant,  intermittent,  de  longue  durée, 
et  quand  il  s'accompagne  d'une  totale  et  subite  abo- 
lition des  sensations  auditives. 

L'hémorrhagie  par  la  bouche  et  le  nez  n'a  qu'une 
valeui-  bien  relative. 

L'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  d'abord 
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Leinlé  par  lo  sang,  puis  claii',  s'il  esl  abondaiil, 
continu,  et  s'il  augmente  dans  les  efforts,  est  un 
signe  de  première  importance;  cetécoulement  se  fait 
par  l'oreille  ou  bien  par  le  nez. 

Je  laisse  ici  de  côté  les  troubles  cérébraux  et  ner- 
veux, puisque  j'ai  supposé  la  fracture  exister  sans 
aucun  accident  ;  le  facial  et  le  moteur  oculaire  externe 
sont  fréquemment  intéressés  par  le  traumatisme. 

En  ce  qui  concerne  le  siège  du  traumatisme 
osseux,  voici  ce  qu'on  peut  dire  : 

A  la  fracture  de  l'étage  antérieur  appartient  l'ec- 
chymose sous-conjonctivo-palpébrale. 

A  la  fracture  de  l'étage  moyen  correspondent 
l'otorrhagie  et  l'ec'cliymose  mastoïdienne. 

Dans  la  fracture  de  l'étage  postérieur  se  produit 
l'ecchymose  pharyngée. 

B.  —  Xi'aitement. 

1"  Fractures  de  la  voûte. 

Voici  donc  une  fracture  de  la  voûte  :  le  blessé  ne 
présente  aucun  symptôme  qui  sorte  du  cadre  habi- 
tuel des  accidents  cérébraux  vulgaires  :  quelle  con- 
duite faut-il  tenir?  La  question  est  délicate  et  chacun 
la  résout  à  sa  façon.  La  vérité  est  qu'il  faut  établir 
un  départ  entre  les  différents  cas  qui  se  présentent; 
mais,  à  priori,  voici  comment  le  problème,  dans  son 
ensemble,  peut  et  doit  être  posé  :  pour  qu'on  ait  le 
devoir,  ou,  tout  au  moins,  pour  qu'on  ait  le  droit 
d'intervenir  dans  un  cas  pareil,  deux  condilions 
formelles  doivent  être  remplies  par  le  malade  et 
par  l'opération.  1!  faut  :  1"  que  l'opération  soit  sans 
danger;  2"  que  la  lésion,  bénigne  en  apparence, 
soit  gi-ave  par  ses  suites  dans  la  majeure  partie  des 
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cas.  Nul  doute  en  ce  qui  concerne  le  premier  point; 
c'est  sur  le  second  que  roule  aujourd'hui  le  débat. 
Pour  les  uns,  tout  enfoncement  du  crâne  expose  à 
des  accidents  ultérieurs  à  échéance  variable  ;  on  a 
ainsi  observé  la  folie,  l'épilepsie  jaksonnienne,  des 
paralysies  diverses,  sans  compter  la  suppuration 
tardive  du  foyer  de  la  fracture  ou  des  méninges.  De 
là,  un  danger  constant  de  mort  ou  d'infirmité  pour 
les  malades,  qui  ne  peuvent  pas  encore  en  être  quittes 
avec  leur  traumatisme,  cinq,  dix,  quinze  ans  même 
après  l'accident.  De  l'avis  des  autres,  le  tableau 
n'est  pas  si  sombre  :  le  cerveau  s'habitue  fort  bien 
à  une  compression  qui  ne  porte  que  sur  une  petite 
étendue  de  sa  surface  ;  la  pathologie  olfre,  chaque 
jour,  de  ce  fait  des  exemples  frappants  sur  lesquels 
Desault insistait  autrefois,  lorsqu'il  faisait  à  la  trépa- 
nation le  procès  que  l'on  connaît.  Alors  donc,  si  les 
accidents  ne  sont  pas  si  fréquents  qu'on  le  pro- 
clame, de  quel  droit  intervenir?  Pourquoi  parer  un 
danger  qui  n'existera  peut-être  jamais?  Et  plus 
tard  ne  sera-t-il  pas  toujours  temps  de  pratiquer 
une  trépanation  secondaire,  quand  des  troubles 
ultérieurs  —  s'ils  apparaissent  jamais  —  viendront 
la  justifier?  En  pareille  matière,  on  peut  dire  que 
les  uns  et  les  autres  ont  raison  ;  c'est  surtout  une 
affaire  de  tempérament  chirurgical.  Cependant  il  y 
a  des  règles  générales  à  établir,  ainsi  que  nous  l'é- 
crivions déjà,  Broca  et  moi,  en  1888  ;  pour  établir 
ces  règles,  il  faut  classer  les  cas. 

1"  rractnrc  ouvert»»  avec  ou  sans  cnroncenienl.  — 

Soit,  par  exemple,  un  enfoncement  avec  plaie  :  ici 
la  porte  est  déjà  ouverte  à  l'infection.  Dès  lors,  que 
pourrait-on  bien  alléguer  contre  l'opération?  Elle 
n'augmente  certes  pas  les  chances  de  conlamination  ; 
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bien  mieux,  elle  permeL  de  régulariser  la  plaie  eldcn 
assurer  l'asepsie.  TouL  milite  en  faveur  de  l'inlerven- 
lion.  Aussi  oiuand,  à  travers  les  lésions  des  parties 
molles;  on  peut  diagnostiquer  un  enloncement  du 
crâne,  ou  seulement  une  fissure  étoilée  de  la  voûte, 
je  pense  que  l'indication  est  nelte  et  qu'il  faut  opé- 
cer;  on  sail,  en  effet,  qu'à  cette  fissure  étoilée 
répond  presque  toujours,  sinon  toujours,  un  enfon- 
rement  de  la  lable  interne  de  l'os. 

Dût,  au  reste,  cet  enfoncement  de  la  lame  vitrée 
ne  pas  exister,  il  y  aurait  encore  intérêt  à  ouvrir  le 
crâne,  même  en  cas  de  simple  fissure,  si  la  plaie 
semblait  infectée,  pour  prévenir  la  migration  des 
germes  au  travers  de  la  solution  de  continuité  :  c'est 
l'opinion  d'Albert,  de  G.  Marchant,  de  Wiseman. 
C'est  aussi  la  mienne. 

11  faut  bien  reconnaître,  cependant,  quela  clinique 
inflige  quelquefois  des  démentis  à  cette  règle  théra- 
peutique. Je  me  rappelle  avoir  examiné  et  pansé  un 
malade  sur  la  tête  duquel  un  cheval,  qui  s'était 
cabré,  était  venu  appuyer  une  de  ses  ferrures  anté- 
rieures, déterminant  ainsi,  sur  le  blessé,  une  vaste 
plaie  des  téguments  et  un  léger  enfoncement  du 
crâne.  Un  de  mes  maîtres  ne  fut  point  d'avis  qu'on 
trépanât,  malgré  le  conseil  qu'un  de  mes  collègues 
et  moi  nous  avions,  de  prime  abord  et  sans  hésita- 
tion, donné  au  patient.  La  guérison  fut  rapide.  Il  y 
a  déjà  de  cela  cinq  ans;  le  malade  n'a  jamais  pré- 
senté le  moindre  trouble. 

a»    Fracture  rei'iiiéc  avec  dépression.     —  Soit 

nulin tenant  une  fracture  par  enfoncement  sans 
plaie  extérieure.  «  Trépanez!  »  disent  Scdillot, 
E.  Bœckel,  Pozzi,  et  aussi  Agnew  qui,  au  congrès 
de  Washington,  en  1891,  a  vivement  combattu  l'abs- 
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tonliou  el  conseillé  d'()[)érei- dans  Ions  les  cas  d'en- 
foiicemcnl,  si  niinimcMiuc  soit  celui-ci.  «Trépanez  »  ! 
disent  encore  Keen  et  Cliiene  qui  ont  l'ormulé  des 
conclusions  analogues  à  celles  d'Agnew.  «  Laissez  les 
choses  en  l'état,  »  répondent,  au  contraire,  MM.  Til- 
laux,  Le  Fort,  Berger,  G.  Marchant,  qui  attendent, 
pour  intervenir,  l'explosion  des  accidents  encépha- 
liques, et  aussi  Kœnig  qui,  redoutant,  après  l'opé- 
ration, l'infeclion  ultérieure,  pense  que,  même  sous 
le  règne  de  l'antisepsie,  il  n'est  pas  d'intervention 
qui  vaille  un  tégument  intact.  Kœnig  n'est  pas,  à 
mon  avis,  dans  le  vrai.  Sans  doute  la  grosse  affaire, 
dans  une  fracture  de  la  voûte,  c'est  la  plaie  des 
téguments  et  non  pas  l'enfoncement;  sans  doute 
encore,  l'abstention  peut,  à  quelques-uns,  appa- 
raître, en  règle  générale,  commandée  par  la  fré- 
quence de  la  guérison  spontanée.  Mais,  en  ce  qui 
me  concerne,  je  suis  plus  influencé  par  la  crainte 
de  l'épilepsie  ou  des  paralysies  traumatiques  que 
par  la  prétendue  gravité  de  la  trépanation  et  je  me 
déclare  partisan  de  l'intervention  active. 

3"  Fracture  sans  plaie,  sans  enfoncement  et  sans 
flssnre  apparents.  —  Pour  ce  qui  regarde  les  enfon- 
cements crâniens  limités  à  la  table  interne,  enfonce- 
ments que  ne  permet  de  diagnostiquer  ni  l'existence 
d'une  plaie,  ni  la  constatation  d'une  fêlure  de  la  table 
externe,  le  problème  devient  autrement  délicat.  On 
sait,  en  effet,  ([iie  ])arfois  la  lame  vitrée  seule  se 
brise,  envoyant  ses  esquilles  dans  les  méninges  et 
dans  la  sidDstancc  cérébrale. Sédillot,  ])artisan  delà 
trépanation  immédiate  en  pareille  occasion,  s'est 
longiii'nH'nl  occupé  des  symptômes  qui,  selon  lui, 
pouvaient  permettre  de  poser  un  diagnostic  précis. 
On  a  parlé  de  bruit  de  pot  Télé  ;  on  a  dit  (|ue  l'aus- 
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culLaLion  du  crâne  révélait  des  bruils  de  frottemenl. 
Rien  de  tout  cela  n'est  solidement  établi,  et  je  pense 
que  la  trépanation  n'est  nullement  justifiée  par  un 
enfoncement   purement   hypothétique  de  la  table 
interne,  sans  lésion  de  la  table  externe.  Que  cette 
lésion  existe,  cela  n'est  aujourd'hui  pas  douteux; 
mais  nous  ne  connaissons  encore  aucun  signe, hors 
les  symptômes  cérébraux  localisés,  qui  nous  permette 
de  la  diagnostiquer.  L'intervention  n'est  et  ne  peut 
donc  être  légitimée  que  par  des  troubles  parfai- 
tement déterminés  du  fonctionnement  cérébral  ;  or 
je  suppose  précisément  ici  le  cas  où  ces  troubles 
n'existent  pas. 

2°  Fractures  de  la  base. 
•1°  Fraclnres  ouvertes  dans  une  cavité  voisine.  — 

Les  fractures  de  la  base  sont  presque  toujours,  on  le 
sait,  des  fractures  ouvertes;  elles  communiquent 
avec  les  fosses  nasales  ou  l'oreille  moyenne.  Il  im- 
porte donc,  avant  tout,  d'assurer,  dans  la  mesure  du 
possible,  l'asepsie  des  cavités  nasales,  de  la  caisse, 
du  pharynx  et  de  la  trompe. 

Pour  la  trompe  et  la  caisse,  la  chose  n'est  pas 
facile,  et  ce  serait  un  leurre  de  faire  fonds  sur 
la  désinfection  parfaite  de  ces  régions  profondes 
et  cachées.  Pour  les  cavités  nasales,  le  pharynx 
et  le  conduit  auditif  externe,  il  importe  d'y  pra- 
tiquer des  irrigations  antiseptiques  abondantes  et 
répétées;  entre  temps,  on  doit  aussi  les  bourrer  de 
gaze  naphtolée.  On  évitera  ainsi,  dans  certains  cas, 
l'infection  du  foyer  de  la  fracture. 

Mais  ne  peut-on  pas  aller  plus  loin  et  le  chirurgien 
est-il  pareillement  désarmé,  en  pareille  occurrence, 
qu'il  doive,  pour  préserver  ses  malades  du  danger 
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qui  les  guette,  se  contenter  de  ces  moyens  si  impar- 
l'aits  et  si  incertains? 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  précisément 
essayé  d  aljorder  la  fracture  cl  de  lui  faire  subir  un 
traitement  plus  direct.  Chipault,  qui  a  relevé  les 
observations  publiées  à  cet  égard,  lire  de  l'étude  des 
interventions  que  ses  lectures  lui  ont  fait  connaître 
les  conclusions  suivantes  :  «  Les  faits  précédents 
et  ceux  analogues  autorisent,  croyons-nous,  à  com- 
prendre comme  suit  l'intervention  directe  dans  les 
fractures  de  la  base  : 

«  Quelle  que  soit  la  région  où  l'on  opère,  incision 
en  U  pour  la  même  raison  et  avec  les  mêmes  détails 
de  technique  que  nous  avons  indiqués  à  propos  des 
fractures  de  la  voûte. 

«  Puis,  lors  de  fracture  de  l'éty.ge  antérieur,  ouvrir 
Ifi  crâne  soit  au-dessus  de  la  glabelle,  ce  qui,  mène 
sur  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  la  partie  médiane 
de  l'étage  ;  soit  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  sans 
le  détruire,  ce  qui  conduit  directement  sur  la  voûte 
de  l'orbite;  soit  à  1  centimètre  au-dessus  et  1  centi- 
mètre en  arrière  de  l'angle  orbito-temporal,  ce  qui 
conduit  encore  sur  cette  voûte,  mais  plus  en  arrière, 
au  niveau  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Lors  de 
fracture  de  la  fosse  moyenne,  ouvrir  à  1  centimètre 
au-dessus  et  2  centimètres  en  avant  du  méat,  en 
désinsérantou  réclinant, au  besoin, le  muscle  tempo- 
ral, et  même  en  sectionnant,  à  ses  extrémités,  l'ar- 
cade zygomalique  pour  permettre  l'abaissement  plus 
complet  (lu  lambeau  de  parties  molles  et  se  donner 
plus  de  jour.  Lors  de  fracture  de  l'occipital,  ouvrir 
de  préférence  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  va  du  som- 
met de  la  mastoïde  à  l'iniou,  ou,  si  c'est  nécessaire, 
plus  bas  et  plus  avant  jusqu'au  rebord  du  trou  occi- 
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pilai  et  jusqu'à  la  ligue  Irausversale  joignant  le  bord 
postérieur  des  condyles  occipitaux  au  bord  postérieur 
de  la  mastoïde  ;  on  se  rappellera  qu'en  avant  de  cette 
lig-ne  se  trouve  une  zone  inabordable,  la  zone  caro- 
lido-jugulaire. 

ce  La  résection  crânienne  sera  commencée  au  ciseau 
et  au  maillet,  puis  agrandie  à  lapince  emporte-pièce. 
«  On  manœuvrera  avec  beaucoup  de  précautions,  en 
n'oubliant  pas  qu'on  agit  sur  les  parties  les  plus 
minces  de  la  partie  crânienne,  réduite  souvent,  au 
niveau  des  fosses  cérébelleuses  ou  de  la  région  tem- 
porale, à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier. 

«  Ciseau  et  pince  sont,  du  reste,  bien  supérieurs 
en  ces  points  au  trépan,  difficile  à  appliquer,  ne  pou- 
vant souvent  pas  sectionner  la  moitié  inféro-interne 
de  la  rondelle  au  niveau  des  régions  occipitale  et  zy- 
gomatique,  exigeant  sur  les  sinus  frontaux  l'applica- 
tion de  deux  couronnes  de  diamètre  diiïérent,  la  pre- 
mière pour  leur  paroi  antérieure,  la  seconde  pour  la 
postérieure  et  de  diamètre  nécessairement  très  petit. 
■  «  L'ouverture  crânienne  doit  être  grande  :  elle  doit 
permettre  d'explorer,  suivant  les  cas,  la  fosse  anté- 
rieure jusqu'au  rebord  des  petites  ailes  du  sphé- 
noïde, ou  la  fosse  moyenne  jusqu'à  la  fente  sphé- 
noïdale  en  avant,  jusqu'à  la  crête  du  rocher  enarrière, 
jusqu'à  la  carotide  en  dedans,  ou  enlin  la  fosse  pos- 
térieure jusqu'au  sinus  latéral  et  aux  rebords  du 
trou  occipital.  Il  est,  du  reste,  difficile  de  passer  d  une 
de  ces  aires  chirurgicales  à  l'autre,  limitées  qu'elles 
sont  par  des  adhérences  dure-mériennes  très  so- 
lides et  par  des  sinus  plus  ou  moins  volumineux. 

«  Sur  la  voûte  orbilaire,  dans  les  fosses  cérébel- 
leuses, la  dure-mère  se  laisse  décoller  sans  peine.  A 
l'étage  moyen,  elle  adhère  davantage,  surtout  au 
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niveau  ilu  trou  sphéno-i'ijinoux.  On  jiourra  cepen- 
claul  saus  cIToii  la  délacher  el  la  soulever  à  l'aide 
d'un  large  écarleur.  Pour  l'acililer  celle  manœuvre, 
nous  avons  l'ail  conslruirc  par  M.  Collin  un  écarleur 
spécial  de  l'orme  correspondanlc  à  celle  de  l'étage 
moyen  du  plancher.  Gel  écarleur  ne  comprime  poinl 
le  cerveau,  forme  réllecteur  par  sa  face  inférieure  et 
permet  de  voir  clair  au  fond  de  la  plaie  opératoire. 

«  Sauf,  bien  entendu,  dans  les  cas  où,  la  dure-mère 
étant  déchirée,  les  espaces  extra-  et  intra-duraux  com- 
muniquent largement  entre  eux,  on  doit  faire  le  net- 
toyage et  l'antisepsie  de  la  plaie  opératoire  en  deux 
temps  :  un  premier  temps  exlra-dural,  avant  ouver- 
ture de  la  dure-mère,  temps  pendant  lequel  on  suit 
le  trait  de  fracture,  enlève  les  caillots  qui  le  re- 
couvrent et  emploie  les  antiseptiques  les  plus  éner- 
giques pour  détruire  les  agents  infectieux  qui  ont 
pu  déjà  envahir  le  foyer;  un  second  temps  intra- 
dural  où  l'on  se  servira  beaucoup  plus  prudemment 
d'antiseptiques  faibles,  ne  lésant  pas  le  tissu  céré- 
bral, souvent  dénudé  et  dilacéré. 

<(  Le  drainage  doit  être,  lui  aussi,  divisé  en  drainage 
intradural  et  drainage  exlradural.  Le  drainage  intra- 
dural  sera  discret,  fait  après  fermeture  aussi  com- 
plète que  possible  de  la  dure-mère,  à  l'aide  d'un 
faisceau  de  catgut,  bien  préférable  à  Tos  décalcifiéet 
au  caoutchouc,  beaucoup  tro])  durs,  et  aux  crins  de 
cheval,  diiïicilesà  introduire  et  porteurs  de  pointes 
singulièrement  offensantes.  Le  drainage  exlradural 
sera  fait  à  la  gaze  iodoformée  ou  sublimée,  qui,  non 
seulement  draineront,  mais  encore  s'opposeront  à 
l'infection  du  foyiM-  par  le  trait  de  fracture.  Aussi 
devra-t-on  en  recouvrir  celui-ci  complètement.  Au 
besoin  même,  on  étalera  une  nappt^  épaisse  et  large 
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de  gaze  sur  louLc  la  fosse  explorée.  On  peut,  dil 
Collins  Warren,  imaginer  des  cas  où  il  deviendrait 
logique  de  trépaner  les  deux  écailles  temporales  pour 
pouvoir  drainer  complètement  l'étage  moyen  ». 

Cette  intervention  directe  du  chirurgien  sur  la 
fracture  a  un  double  but  :  1°  désinfecter  le  foyer; 
2°  extraire  les  caillots  qui,  autour  delà  fracture,  ont 
pu  se  former  soit  en  dehors  soit  en  dedans  de  la 
dure-mère. 

Il  est  impossible,  à  l'heure  qu'il  est,  de  prévoir 
l'avenir  qui  est  réservé  à  la  trépanation  dans  ces  cas 
de  fracture  de  la  base  du  crâne  communiquant  avec 
les  cavités  naturelles  de  la  face.  11  faut  bien  dire 
qu'on  est  fortement  poussé  à  l'opération  par  la  con- 
naissance des  accidents  auxquels  sont  soumis,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  blessés;  quand,  en 
effet,  ceux-ci  ne  succombent  pas  dans  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  premières  heures,  emportés 
parleshock  et  la  commotion  cérébrale,  on  voit,  ordi- 
nairement, après  une  huitaine  de  jours,  apparaître 
et  se  dérouler  tous  les  symptômes  d'une  méningo- 
encéphalite  mortelle:  les  os  sont  infectés  et,  autour 
d'eux  qui  suppurent,  les  enveloppes  du  cerveau  sont 
envahiesparlesorganismesvenusdes  cavités  voisines. 

Certes,  la  désinfection  de  ces  cavités  telle  qu'on 
la  pratique  aujourd'hui  a  atténué,  dans  une  certaine 
mesure,  la  gravité  du  pronostic  qui  s'attachait,  il 
y  a  quelques  années  encore,  aux  fractures  de  la  base 
du  crâne  ;  mais  ce  pronostic  reste,  encore  et  malgré 
tout,  très  sévère,  pour  la  double  raison  que  voici  : 
d'une  part,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  il  est  très 
difiicile  ou  impossible  de  stériliser  le  pharynx, 
les  fosses  nasales,  la  trompe  d'Eustache,  l'oreille 
moyenne  et,  d'autre  partjle  chirurgien  arrive  souvent 
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trop  tai-d  pour  que  les  mesures  préventives,  si  bien 
qu'elles  soient  prises,  aient  des  cluances  sérieuses  de 
succès. 

Mais,  quels  que  soient  les  dangers  courus  par  les 
malades  et  quelque  séduisante  qu'apparaisse,  à 
priori, la  trépanation,  elle  me  paraît  d'autant  moins 
justifiée  par  les  quelques  observations  publiées  jus- 
qu'à ce  jour  il  l'étranger,  que  l'opération  n'a  ordinai- 
rement pas  sutTi  à  enrayer  les  phénomènes  infec- 
tieux et  qu'elle  n'a  fourni  d'heureux  résultats  que 
dans  les  cas  où  elle  a  été  pratiquée  avant  l'appa- 
rition de  ces  phénomènes,  comme  méthode  préven- 
tive, dans  de  telles  conditions  qu'on  ne  sait  vrai- 
ment pas  si  c'est  des  simples  efforts  de  la  nature  ou 
bien  de  Tintervention  du  chirurgien  qu'est  venue  la 
guérison. 

Si  bien  qu'aujourd'hui  le  problème  doit  être  ainsi 
posé  :  un  malade  atteint  d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne  est  présenté  au  chirurgien;  celui-ci  doit-il 
faire  de  suite  la  trépanation  préventive  (la  seule  qui 
jusqu'à  ce  jour  ait  donné  quelques  succès,  succès 
qu'on  aurait,  au  reste,  peut-être  obtenus  sans  elle), 
ou  simplement  nettoyer  de  son  mieux  et  stériliser 
dans  la  mesure  du  possible  les  cavités  voisines?  Peut- 
être  l'avenir  est-il  à  l'intervention  radicale.  Pour  le 
présent,  il  me  parait  sage  de  s'abstenir.  C'est,  tout  au 
moins,  la  conduile  qui  s'impose  à  la  grande  majo- 
rité des  médecins.  Il  est  entendu,  d'ailleurs,  que 
cette  critique  ne  vise  en  rien  les  fractures  isolées, 
partielles  de  la  base  du  crâne  (fractures  de  l'apo- 
physe mastoïde;  fractures  du  sinus  frontal)  pour 
lesquelles  se  présente  tout  naturellement  à  l'esprit 
la  nécessité  d'une  action  chirurgicale  hâtive  :  catbé- 
térisme  ou  ouverture  du  sinus,  nettoyage  et  lam- 
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ponnenicnl,  de  sa  cavité,  régiilarisalion  de  la  frac- 
turc,  extraction  des  esquilles,  désinfection  du  conduit 
auditif,  etc. 

m.  —  Fractures  du  crâne  accompagnées  d'accidents. 

Los  accidents  qu'on  peut  observer  à  la  suite  des 
fractures  du  crâne  sont  de  quatre  espèces  différentes. 
Les  premiers  sont,  pour  ainsi  dire,  contemporains 
du  traumatisme  et  sont  d'ordre  mécanique  :  ils  sont 
produits  par  la  commotion  et  la  contusion  céré- 
brales. Les  seconds  suivent  le  traumatisme  de  près:  il 
s'agit  ici  de  tumeurs  formées  sous  les  téguments 
par  des  épanchement,s  extra-craniens,  ou  bien  de  la 
compression  exercée  sur  le  cerveau  par  une  hémor- 
rhagie  intra-cranienue.  Les  troisièmes  apparaissent 
quelques  jours  plus  lard  et  sont  de  nature  infec- 
tieuse. Les  quatrièmes,  enlin,  se  montrent  tardi- 
A^ement,  plnsieurs  mois  ou  plusieurs  années  après 
le  traumatisme  et  consistent  en  troubles  variés  des 
fonctions  cérébrales  :  ils  sont  d'ordre  cicatriciel. 

A..  —  S>e8  accidents  i>i*iiiiiti i's. 

Les  accidents  primitifs  qu'on  peut  observer  à  la 
suite  d'une  fracture  du  crâne  sont  de  deux  sortes  : 
les  uns  consistent  en  troubles  cérébraux  à  manifes- 
tations diffuses,  les  autres  en  troubles  cérébraux  à 
manifestations  localisées.  Les  premiers  sont  sur- 
tout le  propre  de  la  commotion;  les  seconds,  la 
conséquence  de  la  compression.  En  présence  des 
uns  ou  des  autres  le  chirurgien  doit  tenir  une  con- 
duite; ditférente. 
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I.  —  Troubles  cérébraux  à  manifestations  diffuses. 

Vai  rùgle  générale,  c'esl  ici  l'absLciiLion  qui  s'im- 
pose. On  se  borne  à  employer,  en  les  associant  de 
diverses  manières,  le  repos,  les  dérivalifs,  les  sLi- 
nmlants,  les  cxcilalions  de  la  peau  el  des  mu- 
queuses, l'application  de  vessies  de  glace  sur  la  téte 
el,  dans  certains  cas,  les  émissions  sanguines 
locales  et  la  saignée  générale  elle-même. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  —  les  plus  nombreux— où 
l'on  ne  peut  faire  raisonnablement  appel  qu'au  trai- 
tement médical,  il  en  est  d'autres  où  se  pose  la 
question  d'une  intervention  chirurgicale,  je  veux 
parler  de  ceux  où  l'on  découvre  sur  le  blessé  une 
fracture  avec  enfoncement. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  fermée,  le  mieux  est,  dit- 
on,  d'attendre  ;  je  crois,  en  effet,  qu'où  n'aurait 
grand  bénéfice  à  trépaner  ni  les  blessés  atteints 
d'une  fracture  à  grand  fracas,  ayant  endommagé  le 
crâne  sur  une  assez  vaste  étendue,  ni  ceux  chez  les- 
quelles se  manifestent  des  symptômes  cérébraux 
diflus  et  contradictoires.  Dans  le  premier  cas,  l'opé- 
ralion  est  très  grave;  dans  le  second  il  y  a  bien  des 
chances  pour  qu'elle  ne  conduise  à  rien.  Il  vaut 
mieux  temporiser.  C'est  bien  aussi  l'opinion  de 
Kœnig  : 

«  L'apparition  des  phénomènes  diflus  serait,  dans 
les  cas  de  fractures  avec  enfoncement,  rarement  due 
à  la  dépression  osseuse.  Lorsque  c'est  la  conqires- 
sion  oss(!Use  (|ui  est  en  cause,  la  guérison  spontanée 
est  la  règle  ;  anssi  devra-t-oii  liésit(!r  longtemps 
avant  d'iiitci'vcnii',  sauf  si  la  perle  de  connaissance 
devi(mt  (h;  plus  en  plus  complète  (il  le.  pouls  de  plus 
i-n  plus  ralenti.  Mors  seulenu'nt  on  pouri'a  considérer 
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comme  pleinement  justifiée  une  opération  qui  est 
probablement  la  dernière  chance  de  salut  pour  le 
blessé. » 

Mais,  si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  oh 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  autorisé  à  opérer. 
Il  ne  s'agit  pas,  dans  l'espèce,  de  pratiquer  une  tré- 
panation en  règle  ;  il  faut,  ainsi  que  dit  Bergmann, 
«  couper,  égaliser,  enlever,  réparer  et  polir  »  ;  c'est, 
en  d'autres  termes,  une  opération  «  régulatrice  » 
qu'on  entreprend,  et  pour  laquelle  il  convient  de  ré- 
duire le  traumatisme  chirurgical  au  minimum. 

Si  le  coma  n'est  pas  une  contradiction  formelle  à 
l'intervention,  au  moins  faut-il  savoir  s'abstenir 
lorsque  «  les  désordres  sont  trop  éteudus  et  trop 
graves,  lorsque  le  blessé  est  dans  un  tel  état  que  toute 
intervention  est  au-dessus  de  ses  forces  :>  et  qu'il  n'y 
a  aucun  rapprochement  à  établir  entre  la  nature  des 
troubles  encéphaliques  et  le  siège  du  traumatisme. 
Én  dehors  de  ces  cas,  il  me  parait  raisonnable  de 
trépaner  :  car  si,  pour  les  fractures  fermées,  la  main 
du  chirurgien  est  arrêtée  d'une  part  par  les  impres- 
sionnantes guérisons  spontanées  qui  surviennent 
de  temps  à  autre  et,  d'autre  part,  par  la  crainte  de 
n'avoir  rien  d'utile  à  faire  pour  les  fractures  ou- 
vertes, au  contraire,  la  nécessité  de  désinfecter  le 
foyer  et  de  parer  préventivement  des  accidents 
secondaires  doit  encourager  à  l'action. 

II. —  Troubles  cérébraux  à  manifestations  localisées. 

Ces  troubles  répondent,  comme  on  le  sait,  à  des 
lésions  en  foyer  :  c'est  dire  que  le  chirurgien  marche 
ici  sur  un  terrain  beaucoup  plus  solide.  Trois  cas 
sont  à  envisager  :  1"  la  fracture  est  fermée  et  les 
fragments  ne  sont  pas  déplacés  ;  ii»  la  fracture  est 
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l'erniée  et  il  y  a  enfoncement  appréciable;  3°  la  frac- 
liire  est  ouverte. 

Pour  les  IracUires  fermées  et  sans  enfoncement, 
on  peutattendre  avant  d'opérer;  il  est  possible  que  les 
accidents  soient  exclusivement  sous  la  dépendance 
de  la  contusion  cérébrale.  Mais  si,  au  bout  de  trois, 
quatre  ou  cinq  jours,  au  maximum,  les  troubles  n'ont 
pas  disparu  ou  ne  se  sont  pas  amendés,  l'interven- 
tion est  de  rigueur.  Personnellement,  je  crois  qu'il 
y  a  intérêt  à  ne  pas  perdre  trop  de  temps  :  j'opère 
vite. 

A  plus  forte  raison,  cette  conduite  s'impose-l-elle, 
mais  s'impose-t-elle  comme  traitement  d'urgence, 
pour  les  fractures  fermées  avec  enfoncement  appré- 
ciable et  pour  les  fractures  ouvertes  :  c'est  le  seul 
moyen  d'éviter  au  malade  une  intervention  secon- 
daire dont  les  chances  sont  beaucoup  plus  aléa- 
toires. 

Le  relèvement  des  fragments,  l'extraction  des 
esquilles,  le  nettoyage  du  foyer,  la  régularisation  de 
la  plaie,  tout  cela  doit  être  fait  avec  soin,  comme 
dans  une  sorte  de  résection  atypique,  si  l'on  trouve 
sur  la  surface  extérieure  du  crâne  des  fragments 
plus  ou  moins  mobiles.  Si,  au  contraire,  il  n'y  a  pas 
de  brèche  osseuse,  si  l'os  n'apparaît  pas  entamé,  on 
trépane  là  où  commandent  de  trépaner  les  notions 
de  physiologie  et  ,au  fur  et  à  mesure  des  besoins  et 
des  indications  qui  surgissent,  on  agrandit  l'orifice 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  mis  la  main  sur  le  corps  du  délit 
fragments  déprimés,  esquilles  implantées  dans  les 
méninges,  etc.) 
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B.  —  Des  aceîtleuts  secondaires. 
I.  —  Des  cpaiickcments  de  sang. 

/Les  liémorrhagies  constituent  les  accidents  secon- 
daires des  traumatismes  crâniens;  elles  provien- 
nent de  la  blessure  des  différents  vaisseaux  du 
péricrâne,  de  l'encéphale  ou  de  ses  enveloppes  et, 
comme  telles,  forment  des  épancliements  dont  le 
siège,  le  volume  et  la  forme  sont  très  variables.  Ces 
épanchements  sont  classés  en  deux  catégories,  sui- 
vant la  région  qu'ils  occupent,  et  on  les  dit  selon 
les  cas  :  1°  exocrâniens;  2°  endocràniens. 

A.  —  Des  épanchements  exocrâniens. 

Les  liémorrhagies  qui  se  ramassent  en  épanche- 
ments situés  entre  la  face  profonde  de  la  peau  et  la 
face  superficielle  du  crâne  forment  plusieurs  variétés. 
En  raison  de  leurs  différents  sièges,  on  divise  ces 
épanchements  en  :  1»  sous-cutanés;  2°  sous-apoué- 
vrotiques  ;  3°  sous-périostiques. 

1.  —  Des  épanchements  sous-cutanés. 

L'épanchement  sanguin  sous-cutané  du  crâne  est 
d'une  observation  pour  ainsi  dire  quotidienne. 
Chez  l'adulte,  il  est  la  marque  ordinaire  des  trauma- 
tismes crâniens  les  pkis  banaux,  simples  ou  graves. 
Chez  l'enfant  (j'entends  parler  du  nouveau-né)  il 
apparaît  dès  que  l'accouchement  dure  un  peu,  sur 
les  régions  du  crâne  qui,  dans  la  présentation  du 
sommet,  portent  à  faux  sur  les  parois  du  canal  cer- 
vical et  de  laviilve,  là  ou  le  crâne  répond  au  vide  de 
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la  filière  pelvienne,  sur  l'angle  supéro-postérieur 
du  pariétal  droit  dans  la  position  OIGA,  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  commune. 

Tuméfaction  crépitante,  arrondie  ou  ovalaire,  mais 
nettement  saillante  et  recouverte  d'une  peau  teintée 
par  le  sang,  tuméfaction  assez  dure  et  comme  réni- 
tente  chez  l'adulte,  molle  et  quelquefois  dépressible 
chezl'enfant, tuméfaction  éphémère  puisqu'aubout  de 
quelques  jours  elle  s'affaisse  et  disparaît  sans  laisser 
aucune  trace,  l'épanchement  sanguin  sous-cutané 
(bosse  séro-sanguine,  hématome  du  cuir  chevelu)  ne 
présente  guère  qu'un  intérêt  obstétrical  ;  il  permet, 
dans  une  certaine  mesure,  d'établir  —  après  la  lettre 

—  le  diagnostic  de  la  position  fœtale. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  extrêmement 
facile  ;  son  évolution  est  rapide ,  son  pronostic 
absolumentbénin,  son  traitement  nul.  Elle  guérit,  en 
effet,  en  quelques  jours,  sans  autre  secours  que 
celui  d'une  compression  ouatée  dont  la  nécessité 
même  ne  se  fait  pas  sentir.  11  reste  bien  entendu 
qu'au  cas,  du  reste  exceptionnel,  où,  à  la  faveur  de 
quelque  excoriation  des  téguments,  le  caillot  subi- 
rait l'infection,  il  n'y  aurait  qu'une  chose  à  faire  : 
ouvrir  largement,  curetter,  coudre. 

2.  —  Des  épancuements  sous-aponévrotiques. 

Ceux-ci,  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  l'obstétrique 

—  au  moins  avec  l'obstétrique  normale  —  sont  beau- 
coup plus  intéressants.  Ce  n'est  pas  seulement  qu'ils 
subissent  une  résorption  beaucoup  plus  lente  et,  de 
ce  fait,  courent  des  chances  plus  grandes  d'infection 
quand  apparaît,  sur  les  téguments  qui  les  recouvrent, 
quelque  solution  de  continuité  ;  c'est  surtout  que 
leur  diagnostic  peut  prêter  à  confusion.  A  leur  pour- 
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tour,  la  fibrine  se  coagule  et,  bridée  par  la  ré.sislanlo 
aponévrose,  forme  une  sorte  de  bourrelet  très  dur, 
de  consistance  osseuse,  à  ce  qu'il  semble,  tandis  que, 
toutau  milieu,  le  liquor  du  sang  reste  mou  et  dépres- 
sible.  On  dirait  alors  d'un  vrai  enfoncement  du  crâne. 
Ce  bourrelet  périphérique  de  l'hématome  simule,  en 
effet,  quelquefois  à  s'y  méprendre  les  bords  d'une 
brèche  osseuse.  On  peut  aussi  commettre  une  autre 
erreur.  J'ai  vu  prendre  (etje  me  suis  égalementlaissé 
tromper  dans  le  cas  particulier)  pour  une  lésion 
osseuse  d'ordre  infectieux  accompagnée  de  collection 
purulente  un  hématome  sous-aponévrotique  dont  le 
bourrelet,  très  induré,  était  irrégulier,  comme 
noueux. 

Pour  les  cas  ordinaires,  simple  compression  :  si 
la  résorption  se  fait  trop  longtemps  attendre,  à  plus 
forte  raison  si  le  caillot  subit  l'infection,  il  faut 
inciser,  gratter,  suturer.  Inutile  de  drainer  si  la 
poche  a  été  bien  nettoyée. 

3.  —  Des  épanchements  sous-périostiques. 

Chez  l'enfant,  ainsi  que  chez  l'adulte,  l'épanche- 
ment  sanguin  sous-périostique  estpresque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  la  conséquence  d'une  lé- 
sion osseuse. 

Le  céphalématome,  puisque  c'est  ainsi  qu'on  dé- 
nomme cet  épanchement,  est,  sur  le  nouveau-né,  le 
résultat  d'un  écartement  lissuraire  produit  par  une 
manœuvré  obstétricale  et,  chez  l'adulte,  celui  d'une 
fracture  partielle  ou  totale  de  la  boîte  crânienne.  Le 
céphalématome  de  l'adulte,  beaucoup  plus  rarement 
observé,  d'ailleurs,  que  celui  du  nouveau-né,  siège 
d'une  façon  indiflerenle  sur  un  point  ou  l'autre  du 
crâne;  celui  du  nouveau-né  se  rencontre  d'une  ma- 
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lùère  toute  particulière  là  où  les  fissures  sont  le  plus 
répandues,  à  l'angle  supéro-postérieur  des  parié- 
taux, du  côté  droit  surtout. 

Le  céphaléniatome forme  une  tumeur  circonscrite 
et  isolée,  comme  la  bosse  séro-sanguine  et  l'épan- 
chement  sous-aponévrotique  ;  néanmoins,  on  le  vait 
quelquefois  cnnimuniquer,  à  la  faveur  d'une  solution 
de  continuité  de  l'os,  avec  un  épanchemenl  sus-dure- 
mérien,  ou  continuer  à  recevoir  du  sang  (sorte 
d'anévrysme  veineux  diffus)  soit  d'une  veine  di- 
ploïque,  soit  d'une  veine  sinusienne.  C'est  là,  au 
reste,  un  fait  exceptionnel. 

Cliniquement,  l'épanchement  sanguin  sous-périosté 
ressemble  beaucoup  à  l'épanchement  sous-aponé- 
vrotique. C'est  une  tumeur  aplatie  plutôt  que  ronde, 
peu  douloureuse  à  la  pression,  non  crépitante, 
mollasse  et  dépressible  en  godet  vers  le  centre, mais 
encerclée  à  la  périphérie  d'un  bourrelet  très  dur, 
produit  par  la  coagulation  de  la  fibrine,  d'une  part, 
et  la  réaction  périostale  d'autre  part. 

A  rencontre  de  la  bosse  séro-sanguine  dont  l'ap- 
parition suit  de  très  près  le  traumatisme  et  dont  la 
résorption  est  très  rapide,  le  céphalématome,  encore 
à  l'image  de  l'épanchement  sous-aponévrotique,  met 
un,  deux  ou  trois  jours  à  se  produire,  mais  disparait 
très  lentement  ;  sa  guérison  spontanée  est  cependant 
la  règle. 

Aussi,  en  ce  qui  concerne  au  moins  le  céphaléma- 
tome de  l'enfant,  ne  gagne-l-on  rien  à  intervenir.  Il 
faut  laisser  les  choses  en  l'état,  sauf  à  pratiquer  l'in- 
cision si  le  foyer  vient  à  menacer  suppuration. 

Pour  ce  qui  est  de  l  épanjhement  des  adultes,  son 
histoire  thérapeutique  ne  saurait  être  distraite  de 
celle  des  fractures  dont  il  es[  un  des  accidents. 
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Par  eux-mêmes,  ces  épancliements  sous-périos- 
tiques,  quand  ils  ne  communiquent  pas  avec  un 
épanchement  intra-cranien,  ne  commandent  aucune 
action  chirurgicale;  mais,  je  le  répète,  leur  relative 
insignifiance  se  perd  dans  les  multiples  indications 
que  les  différentes  variétés  de  fractures  du  crâne 
fournissent  au  chirurgien. 

B.  —  Des  épanchements  endocraniens. 

A.  —  Variéics.  Diagnostic.  —  Les  épanchements 
sanguins  traumatiques  intra-craniens  forment,  en 
raison  des  différents  sièges  qu'ils  occupent,  plusieurs 
variétés  et  on  les  dit  suivant  les  cas  :  1°  sus-dure- 
mériens,  2°  intra-arachnoïdiens,  3°  sous-arachnoï- 
diens,  4°  intra-cérébraux. 

Les  épanchements  sous-arachnoïdiens  proviennent 
de  la  déchirure  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  ;  le  sang 
se  mélange  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  et  reste 
fluide. 

Les  épanchements  intra-cérébraux  sont  dus  aux 
lésions  vasculaires  de  la  pie-mère  interne  et  de  la 
masse  encéphalique. 

Les  épanchements  sus-dure-mériens  et  les  épan- 
chements intra-arachrioïdaux  sont  la  conséquence 
des  blessures  qui  frappent  les  sinus,  les  artères  et 
les  veines  de  la  dure-mère.  Quand  l'hémorrhagie  se 
produit  dans  une  région  où  la  dure-mère  se  laisse 
facilement  décoller  de  la  face  intérieure  du  crâne,  le 
caillot  reste  extra-dure-mérien  ;  quand,  au  contraire, 
elle  se  produit  là  où  la  dure-mère  adhère,  celle-ci, 
déchirée  par  le  traumatisme,  est  quelquefois  traver- 
sée par  le  sang  et  le  caillot  se  forme  alors  dans  la 
cavité  arachnoïdienne.  On  voil,  dans  certains  cas, 
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coexister,  grâce  à  une  solution  de  continuité  dure- 
mérienne,  les  deux  épanchenients  sus-  et  sous-du- 
raux  :  ils  forment  alors  une  sorte  de  caillot  en  louion 
de  chemise. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'histoire 
des  hémorrhagies  sous-pie-mériennes  et  intra-céré- 
brales  se  confond  avec  celle  de  la  contusion  céré- 
brale. Ce  n'est  pas  d'elles,  qui  sont  ordinairement 
diffuses,  à  qui  n'appartiennent  pas  des  mani- 
festations cliniques  bien  différenciées  et  qui  ne 
ressorlissent  guère  à  l'action  chirurgicale,  qu'il  doit 
être  question  dans  ce  chapitre  de  thérapeutique. 

C'est  donc  sur  l'étude  des  épanchements  sus-dure- 
mériens  et  intra-arachnoïdaux  que  se  concentre 
tout  l'intérêt. 

Je  ne  veux  point  et  ne  dois  pas  écrire  ici  sur  l'ana-. 
tomie  pathologique  et  la  pathogénie  de  ces  épanche-, 
ments;  il  me  faut  pourtant,  en  raison  des  indications 
opératoires  dont  ils  peuvent  être  l'objet,  dire  un 
mot  de  leur  origine  et  de  leur  siège. 

Les  épanchements  sus-  dure-mériens  produits  par 
la  blessure  d'une  veine  du  diploé  ou  la  piqûre  et  la 
perforation  d'un  des  sinus  u découverts»  (sinus  lon- 
gitudinal supérieur,  latéral,  pressoir  d'Hérophile) 
sont  ordinairement  peu  abondants  et  déterminent 
sur  place  un  décollement  peu  étendu  de  la  dure-mère. 
Bien  autrement  importants,  comme  fréquence  et 
comme  abondance,  sont  ceux  que  déterminent  les 
lésions  des  trois  branches  de  l'artère  méningée 
moyenne  ou  celles  de  la  grande  veine  anastomotique 
antérieure  (sinus  de  Breschet).  C'est  là,  en  effet,  que 
s'étale  sous  les  vaisseaux,  la  «  zone  décollablo»  de  la 
dure-mère;  aussi  le  caillot  est-il  ordinairement  volu- 
mineux. 
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Les  épanchemenls  arachnoïdaux  ou  sous-duraux 
sont  ordinairement,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  la  consé- 
quence d'une  blessure  d'un  sinus;  exceptionnelle- 
ment, ils  sont  produits  par  une  plaie  de  la  carotide 
interne  ;  plus  fréquemment,  on  les  a  vu  résulter 
d'une  plaie  du  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne, 
car,  au  niveau  du  trou  sphéno-épineux,  la  dure- 
mère  adhère  fortement  à  l'os  et  le  traumatisme, 
incapable  de  décoller  celle-ci,  la  déchire. 

Tels  sont  les  épanchements  traumatiques  intra- 
craniens.  Pour  les  traiter,  il  faut  savoir  les  recon- 
naître, d'abord,  et  en  distinguer,  ensuite,  lesmultiples 
variétés. 

1°  L'épanchemenf  sanguin  existe-t-il?  —  Je  dirai 
plus  loin  sur  quels  signes  on  peut  baser  le  diagnos- 
tic des  difl'érents  types  d'hémorrhagie  intra-cra- 
nienne  ;  mais,  quels  que  soient  ces  signes  et  à  quelque 
variété  de  lésion  qu'ils  appartiennent,  ils  ont  tous 
ceci  de  commun,  qu'ils  apparaissent  peu  à  peu,  lente- 
ment etgraduellent,  rarement  avec  brusquerie.  Entre 
le  traumatisme  qui  l'étourdit  et  la  formation  d'un 
épanchement  capable  d'altérer  le  fonctionnement  de 
son  cerveau,  le  malade  reprend  ordinairement  con- 
naissance pendant  quelques  heures  et  récupère  le 
sentiment  :  cette  accalmie,  c'est  le  freie  hitervall  des 
Allemands,  notion  clinique  d'une  haute  importance. 

2°  Est-ce  un  épanchement  superficiel  ou  profond?  — 
J'ai  déjcà  dit  que  les  hémorrhagies  de  la  troisième  et 
de  la  quatrième  catégorie  n'ont  pas  une  grande  im- 
portance chirurgicale.  Le  problème  se  réduit  donc, 
en  réalité,  à  savoir  si  l'épanchement  est  sus-dure- 
niérien  ou  intra-araclinoïdicn.  Or,  il  est  quelquefois 
possible  de  trancher  la  question. 

Si,  d'abord,  la  fracture  est  une  fracture  compli- 
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quée  ;  si,  par  conséquent,  le  li-auniaLisme  a  intéressé 
les  parties  molles,  les  difficullés  sont  singulièrement 
aplanies.  A  la  faveur  de  la  plaie,  l'œil  ou  le  doigt  peut 
surprendre,  à  travers  la  solution  de  continuité  de 
l'os,  le  stiUicuUum  sanguinis^  marciue  de  l'iiémor- 
rhagie  extra-durale. 

Au  reste,  même  au  cas  où  les  téguments  sont  intacts, 
la  réponse  est  encore  possible.  L'œdème  dififus, 
mou,  l'empâtement  de  la  région  temporo-pariétale 
ou  mastoïdienne,  l'apparition,  dans  les  mêmes 
régions,  d'une  ecchymose  franche  ou  atténuée,  sur- 
venant quelques  heures  après  l'accident  et  s'établis- 
sant  graduellement,  appartiennent  plutôt,  quoique 
pas  exclusivement,  à  l'hémorrhagie  extra-durale. 

Mais  c'est  surtout  en  se  basant  sur  les  carac- 
tères des  troubles  fonctionnels  que  le  chirurgien 
peut  établir  son  diagnostic.  Or,  ces  troubles  fonc- 
tionnels, que  je  vais  énumérer  bientôt,  sont,  d'une 
manière  générale,  intenses  et  localisés  dans  l'épan- 
chement  extra-dural  qui  se  ramasse,  beaucoup  moins 
accusés  et  plus  difïus  dans  l'hémorrhagie  arach- 
noïdienne  qui  s'étale.  Au  reste,  il  faut  bien  dire  que  ce 
diagnostic  du  siège  de  la  collection  sanguine  en  pro- 
fondeur n'a  qu'une  importance  secondaire.  Ce  qu'il 
faut  connaître,  c'est  la  situation  de  l'épanchemenl 
en  surface.  Il  ne  s'agit  pas,  pour  le  chirurgien,  de 
savoir  à  quelle  distance,  mais  bien  dans  quelle  zone 
il  trouvera  le  sang.  Et  ce  renseignement  —  voilà  où 
je  voulais  en  venir  —  n'est  fourni  au  clinicien  que 
par  l'étude  des  signes  fonctionnels. 

3°  Dans  quelle  zone  siège  l' épanche  ment?  —  Dans  une 
bonne  thèse,  inspirée  par  Duret,  Lelandais  décrit 
quatre  groupes  cliniques  d'épanchements  intra-cra- 
nicns  traumaliques  : 
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Le  premier  groupe,  —  type  hémipléf/ique,  —  est 
caractérisé  par  le  stertor,  un  coma  plus  ou  moins 
prononcé,  une  hémiplégie  progressive  et  envahis- 
sante, quelquefois  accompagnée  de  convulsions  frap- 
pant un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
groupes  musculaires,  et  des  troubles  visuels  portant 
soit  sur  l'appareil  moteur  du  globe  (ptosis,  stra- 
bisme, déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux), 
soit  sur  la  circulation  de  l'œil  (stase  papillaire),  soit 
sur  la  sensibilité  de  la  rétine  (perte  du  réflexe  irien) 
ou  celle  de  la  cornée  (disparition  du  réflexe  cornéen). 

Le  second  groupe  —  type  aphasique  —  est  caracté- 
risé par  l'aphasie  (aphémie  etagraphie),  soit  isolée, 
soit  associée  à  d'autres  symptômes  (paralysie  faciale, 
hémiplégie),  apparaissant  quelques  heures  après 
l'accident  et  augmentant  progressivement,  avec  ab- 
sence ordinaire  de  troubles  intellectuels. 

Le  troisième  groupe  —  tijpehèmi-parétiqiie  —  se  tra- 
duit par  l'apparition  de  l'hémi-parésie  et  de  l'hémi- 
anestésie  progressives,  avec  ou  sans  stertor. 

Le  quatrième  groupe  ■ —  type  cérébelleux —  se  si- 
gnale par  des  vomissements  incessants,  de  l'incoor- 
dination et  de  l'ataxie  motrice. 

Gela  établi,  il  devient  facile  de  savoir  où  siège  le 
caillot  et  quelle  en  est  l'origine.  Je  vais  dire  com- 
ment. 

-4°  Où  est  la  source  de  l'hémorrhagie?  —  Dans  le  type 
hémiplégique,  qui  s'accompagne  d'une  ecchymose 
mastoïdienne  ou  temporo-pariétale  et  où  le  caillot 
comprime  la  partie  moyenne  et  supérieure  de  la 
frontale  et  de  lapariétale  ascendantes,  c'est  la  branche 
antérieure  de  la  méningée  moyenne  qui  est  blessée. 

Dans  le  type  aphasique,  qui  s'accompagne  d'une 
ecchymose  de  la  région  antérieure  et  où  le  caillot 
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comprime  soit  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche 
(aphémie),  soit.le  pied  de  la  seconde  frontale  gauche 
(agraphie),  il  s'agit  d'une  plaie  de  l'artère  ménmgée 
moyenne,  au  point  où  elle  sort  du  trou  spheno- 
épineux,  ou  d'une  déchirure  du  sinus  sphéno-parietal 
de  Breschet. 

Dans  le  type  hémi-parétique,  qui  se  traduit  par  une 
ecchymose  de  la  région  occipitale  et  de  la  nuque,  et 
où  la  compression  exercée  par  le  caillot  porte  sur  la 
zone  latente  des  hémisphères,  le  sang  vient  smt  de 
la  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne,  soit 
d'un  sinus  (sinus  latéral,  sinus  longitudinal),  soit 
d'une  veine  diploïque  occipitale. 

Dans  le  type  cérébelleux,  du  reste  exceptionnel, 
qui  détermine,  lui  aussi,  la  formation  d'une  bosse 
sanguine  de  la  nuque  et  où  la  compression  s'exerce 
sur  le  cervelet,  la  source  de  l'hémorrhagie  réside  le. 
plus  ordinairement  dans  une  blessure  du  sinus 
latéral  ou  du  connuent  d'Hérophile. 

Telles  sont  les  données  du  problème  clinique. 
En  résumé,  quand  plusieurs  des  symptômes  que 
i'ai  énumérés  coexistent  chez  un  blessé,  que  ce 
blessé  n'a  pas  de  fièvre,  d'une  part,  et  que,  d'autre 
part,  une  période  de  conscience  et  de  lucidité  s'est 
écoulée  entre  la  commotion  immédiate  due  au  trau- 
matisme et  les  accidents  comateux  et  paralytiques,  il 
n'y  a  pas  à  hésiter,  c'est  d'hémorrhagie  et  de  compres- 
sion secondaire  qu'il  s'agit...  Que  faut-il  faire  alors? 

B.  _  Traitement.  —  Les  anciens  opéraient  tou- 
jours ;  partout  ils  ne  voyaientqu'épanchement  sanguin 
et  compression  :  partout,  par  conséquent,  l'interven- 
tion était,  pensaient-ils,  indiquée;  mais  ils  s'en  rap- 
portaient au  hasard  quand  il  s'agissait  de  choisir 
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l'endroit  où  celle-ci  devait  porter;  souvent,  après 
avoir  enlevé  plusieurs  rondelles,  il  fallait  abandon- 
ner la  partie  qui  restait  ainsi  perdue.  Tous  n'avaient 
pas  l'heureuse  fortune  de  Chadborn  qui  finit,  à  la 
vingt-septième  perforation,  par  rencontrer  un  épan- 
chement,  en  débarrassa  le  malade  et  guérit  celui-ci, 
qui  était  Philippe  de  Nassau;  peut-être,  à  vrai  dire. 
—  c'est  Auguste  Broca  qui  pai-le  -  une  tète  prin- 
cière  était-elle  prédisposée  pour  supporter  allègre- 
ment un  tel  nombre  de  couronnes  ! 

Puis  une  intense  réaction  se  produisit  et,  tout  ré- 
cemment encore,  de  graves  objections  se  dressaient 
contre  l'intervention  chirurgicale. 

On  a  d'abord  afTirmé  que,  dans  ces  violences,  l'ir- 
radiation fréquente  du  trait  de  fracture  à  la  base  du 
crâne,  que  la  contusion,  l'attrition  du  cerveau  ren- 
daient l'intervention  inutile,  la  mort  étant  certaine. 
Cela  est  exagéré  :  d'abord,  il  y  a  des  fractures  simples, 
des  fêlures  de  la  base  du  crâne  qui  sont  susceptibles 
de  guérison  ;  ensuite,  comme  la  trépanation  par  elle- 
même  est  bénigne  et  que  l'opération  n'aggrave  pas 
les  lésions  préexistantes,  pourquoi,  ne  serait-ce  que 
par  empirisme,  n'aller  pas  tout  faire  pour  éviter  au 
moins  les  accidents  de  la  compression? 

Mais,  a-t-on  encore  objecté,  vous  tomberez  sur  un 
épanchement  presque  toujours  très  abondant;  il 
vous  faudra  une  large  brèche  pour  l'évacuer;  vous 
serez  donc  obligé  d'appliquer  plusieurs  couronnes 
de  trépan  «  et  de  faire  des  manipulations  longues, 
qui  exposeront  d'autant  plus  à  la  méningo-encépha- 
lite  que  le  contact  de  l'air  et  du  sang  coagulé  produira 
bientôt  un  mélange  septique»  (Kirmisson).  Qu'im- 
porte ici  la  largeur  de  la  brèche?  Elle  n'ajoute  rien, 
joie  répète,  à  la  gravité  du  mal  ;  tout  au  contraire, 
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j^ràoe  à  l'rtnlisepsie,  nous  pouvons  conjurer  les  acci- 
dents ultérieurs  et  il  ne  dépend  que  de  nous 
d'empêcher  l'inlection  du  foyer. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  sang  évacué,  l'iiémorrhagie, 
dit-on,  recommencera  de  plus  belle  :  elle  n'était 
arrêtée  que  par  cette  compression  qui,  funeste  pour 
le  cerveau,  était  pourtant  salutaire  à  l'hémostase. 
Or,  il  est  malaisé  de  pincer  ou  de  lier  telle  artère 
rétractée  sous  la  dure-mère;  le  fer  rouge  échoue 
souvent,  et  enfin,  même  après  la  ligature  de  la  ca- 
rotide externe,  n'a-t-on  pas  vu  des  malades  mourir 
d'hémorrhagie?  Le  tamponnement  sera  donc  alors  la 
seule  ressource  ;  mais  c'est  tomber  de  Charybde  en 
Scylla,  de  compression  en  compression  !  L'argument 
est  spécieux.  D'abord,  les  procédés  simples  d'hé- 
mostase ont  parfois  réussi.  Et  puis  s'il  faut,  au  pis- 
aller,  faire  la  compression,  on  aura  encore  gagné  au 
change,  puisqu'on  pourra  graduer  et  localiser  cette 
compression ,  dont  on  est  désormais  le  maître,  et 
dont  la  durée,  au  reste,  sera  dans  tous  les  cas  éphé- 
mère. 

Il  faut  donc  trépaner  quand  on  porte  le  diagnostic 
d'épanchement  sanguin  intra-cranien.  C'est  la  con- 
duite que  nous  défendions,  Broca  et  moi,  il  y  a 
quelques  années  déjà  ;  c'est  aussi  l'opinion  de 
G.  Marchant. 

«  Nous  pensons  donc,  dit  celui-ci,  que  la  tré- 
panation est  indi(|uée  dans  le  cas  d'épanchement 
intracranien,  surtout  lorsque  la  conservation  de  l'in- 
tellect jointe  à  d<(s  troubles  paralytiques  bien  déter- 
minés permet  d'espérer  la  localisation  des  lésions.  » 

Et  Kœnig  n'fst  pas  moins  aflirmatif. 

«  Peut-on,  dit-il,  en  présence  de  la  mort  à  bref 
(h'Iai  ([iii  se  pi'épai'e,  se  contenter  de  saigner  ou  de 
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refroidi I- à  la  glace  le  crâne  du  blessé,  el  allendre 
qu'il  ne  soil  plus  qu'un  cadavre?  iNolre  devoir  est 
d'évacuer  le  sang,  cause  de  la  compression  cérébrale, 
puis  d'aller  à  la  recherche  de  l'artère  pour  tarir  la 
source  de  l'hémorrhagie.  Même  dans  les  cas  où  l'on 
aurait  la  certitude  qu'il  existe  en  même  temps  une 
lésion  du  cerveau,  l'indication  que  nous  venons  de 
posern'ensubsistepas  moins,  carc'est  l'hémorrhagie 
qui  menace  la  vie  du  blessé,  bien  plus  que  la  lésion 
cérébrale,  dont  il  peut  guérir  ». 

Au  reste,  la  discussion  n'est  plus  de  mise  aujour- 
d'hui sur  ce  point.  Je  pense  qu'à  l'heure  actuelle 
tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  qu'en 
tout  état  de  cause,  l'existence  d'un  épanchement 
péri-cranien  traumatique  commande  l'intervention 
du  chirurgien. 

Quant  aux  épanchements  situés  plus  profondé- 
ment, ils  ne  paraissent  pas  donner  lieu  à  des  signes 
locaux  assez  nets  pour  qu'on  soit  en  droit  d'aller  à 
leur  recherche  au  milieu  de  la  masse  encéphalique. 
C'est,  au  moins,  l'opinion  de  la  plupart  des  chi- 
rurgiens, celle  de  G.  Marchant  en  particulier.  Ce- 
pendant, fort  de  l'observation  de  Dermis,  Keen, 
dans  sa  chirurgie  des  ventricules,  tire  de  son  étude 
la  conclusion  suivante  :  «  Dans  les  hémorrhagies 
inlra- ventriculaires,  au  moins  dans  les  traumatiques, 
il  est  indiqué  de  trépaner  pour  aller  évacuer  les 
caillots  ;  on  aura  sans  doute  de  la  sorte  quelques 
guérisons,  à  moins  que  l'atlrition  cérébrale  n'existe 
à  un  degré  incompatible  avec  la  vie.  »  Cela  est  fort 
bien  raisonné  :  reste  seulement  la  question  du  dia- 
gnostic. 

Bref,  voici,  pour  un  épanchement  péri-cérébral, 
l'intervention  décidée.  Que  faire? 
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Ici  deux  cas  se  présenlenl  : 

1°  Lliémorrhiifjie  est  externe  et  il  existe  une  plaie  li- 
vrant passage  au  sanq,  avec  ou  sans  accidents  de  com- 
pression. —  Dans  ce  cas,  l'indicaLion  est  très  nette  : 
il  faut  faire  une  large  brèche  au  niveau  du  foyer  de 
la  fracture,  explorer  la  région  et  reconnaître  le  vais- 
seau rompu  qu'on  aborde  ainsi  directement.  Fontan 
a  communiqué  naguère  à  la  société  de  chirurgie  un 
cas  intéressant  de  ligature  de  l'artère  méningée 
moyenne 'pratiquée  comme  il  vient  d'être  dit. 

S'il  s'agit  de  la  blessure  d'un  sinus,  nous  savons 
comment  on  arrive  à  arrêter  l'hémorrhagie  par  tam- 
ponnement, pincement,  tassement. 

S'il  s'agit  d'une  artère  et  que  la  ligature  en  soit 
impossible,  il  faut,  ainsi  que  le  recommande  Forgues, 
étreindre  dans  une  môme  pince  le  vaisseau,  les  tis- 
sus voisins  et  la  paroi  osseuse. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  de  ligature  —  quand  celle- 
ci  est  praticable  —  il  varie  suivant  les"  cas  :  ligature 
isolée  du  vaisseau,  ligature  en  masse  du  vaisseau, 
et  de  la  dure-mère  adhérente. 

2°  L'hèmorrhayik  est  interne;  il  n'existe  pas  de  plaie 
livrant  passage  au  sang^  mais  il  g  a  des  phénomènes  de 
compression  cérébrale.  —  Quand  il  n'existe  pas  de  plaie, 
«  on  se  laisse  guider  par  la  douleur  limitée  en  un 
point  qui  répond  à  la  fracture,  et,  par  là  même,  au 
vaisseau  lésé.  S'il  n'y  a  ni  plaie,  ni  point  doulou- 
reux, il  faut  aller  droit  à  l'épanchement  et,  pour  y 
arriver,  il  faut  se  laisser  conduire  par  les  localisa- 
lions  cérébrales  »  (Leiandais). 

L'orifice  fait,  quelle  conduite  tenir? 

Si  le  caillot  est  visible,  on  le  relire  en  s'aidant  de 
curettes,  despatules,  de  sondes  cannelées  ;  quelque- 
fois, il  faut  ngrandir  l'orifice  osseux. 
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Si  on  lie  Ifouvo  rien  entro  la  dure-mère  el  l'us, 
si  la  méninge  est  tendue,  bleuâtre,  résistante,  on 
l'incise  pour  aborder  les  caillots  (ju'elle  masque. 

Le  foyer  évacué,  il  faut  rechercher  l'artère  qui  est  . 
ou  que  l'on  suppose  blessée,  et  c'est  précisément 
ici  que  les  difficultés  commencent.  Quelquefois,  en 
efîet,  c'est  de  très  bas  que  vient  le  sang:  on  est  alors 
obligé  de  soulever  délicatement  le  cerveau  et  d'aller 
explorer  jusque  dans  la  région  du  trou  petit  rond. 
11  ne  faut  pas  redouter  cette  manœuvre;  il  importe, 
avant  tout,  de  ne  pas  s'en  remettre  a  la  bonne  for- 
tune d'une  hémostase  spontanée. 

J'ai  déjà  assez  insisté  sur  les  ditTérenles  méthodes 
que  le  chirurgien  peut  employer  contre  l'hémor- 
rhagie  de  source  dure-mérienne,  pour  n'avoir  pas  à 
revenir  sur  cette  question.  Je  dois  seulement  dire 
que,  au  cours  de  toutes  les  manœuvres  nécessitées 
par  le  curettage,  la  recherche  du  vaisseau  et  la  liga- 
ture, il  faut,  quand  il  s'agit  d'une  collection  extra- 
durale,  éviter,  autant  que  possible,  la  blessure  de  la 
dure-mère,  pour  ne  pas  qu'à  la  faveur  d'une  déchi- 
rure opératoire,  le  sang  s'insinue  dans  la  cavité 
arachnoïdienne.  J'ajoute,  enfin,  que  si  l'artère  est 
blessée  au  niveau  même  du  trou  petit  rond,  la  liga- 
ture en  devient,  pour  ainsi  dire,  impossible.  Le 
mieux  alors  est  d'introduire  dans  cet  orifice,  en 
soulevant  la  masse  encéphalique,  un  clou  court  et  à 
tète  plate  :  c'est  la  méthode  que  recommande  Chi- 
pault  ;  cela  ne  doit  pas  être  facile. 

Si  l'hémorrhagie  vient,  non  pas  d'un  vaisseau 
dure-mérien,  mais  bien  d'une  veine  du  diploé,  on 
peut  la  «  réprimer  par  le  tamponnement  provisoire, 
ou  même  par  l'application  d'un  petit  gâteau  de  cire 
à  modeler,  préalablement  asepsié  et  ramolli  n. 
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Voilà  comiut'iil  se  comportent  aujourd'hui  les  chi- 
rurgiens. «  L'étude  des  statistiques  plaide  éloquem- 
ment  eu  laveur  de  cette  pratique.  Sur  257  cas  con- 
tenus dans  le  mémoire  de  Wiesmann,  147  cas  ont 
été  traités  par  l'expectation,  et  110  par  la  trépana- 
tion. Les  premiers  ont  lU  0/0  de  guérison;  les  se- 
conds, 67  0/0.  En  1888  Tancrède  a  rapporté  AO  cas 
d'opération  avec  24  succès.  Récemment  Bergmann 
parlait  de  22  cas  de  trépanation,  pour  épanchement 
dû  à  une  rupture  de  la  méninge  moyenne  avec 
20  succès  »  (Lelandais). 

Mais  il  faut,  pour  arriver  à  de  pareils  résultats,  que 
les  deux  conditions  suivantes  soientscrupuleusement 
remplies  par  le  chirurgien  :  1°  porter  un  diagnostic 
exact;  2"  faire  un  antisepsie  parfaite. 

II.  —  Des  épanchements  de  liqnide  céplialo-raehidîcn. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  des  épanchements  de  li- 
quide céphalo-rachidien  ;  ils  constituent  une  très  ex- 
ceptionnelle complication  des  traumatismes  du  crâne. 

Quand,  au  travers  d'une  brèche  osseuse  et  d'une 
déchirure  des  méninges, le  liquide  céphalo-rachidien, 
ne  trouvant  pas  un  libre  écoulement  par  une  plaie  des 
téguments,  s'amasse  entre  l'os  et  le  péricrâne,  une 
tumeur  liquide,  molle,  fluctuante,  régulière,  ronde 
ou  ovalaire,  influencée  par  les  mouvements  d'expi- 
ration violente  et  quelquefois  par  les  pulsations  car- 
diaques, réductible  quelquefois  mais  non  pas  tou- 
jours, une  pareille  tumeur,  dis-je,  se  forme  sur  le 
crâne  :  c'est  l'épanchement  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  la  céplialhydrocèle  traumatique. 

Il  faut  donc,  pour  la  genèse  de  cette  complication, 
([ue  trois  conditions  se  trouvent  remplies  :  1"  qu'il  y 
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ait  fracture  qk.  disjonction  suturale  des  os  du 
crâne;  2°  qu'il  y  ait  décliirure  des  méninges;  3"  qu'il 
y  ait  discontinuité  entre  la  plaie  des  téguments, 
quand  cette  plaie  existe,  et  la  perte  de  substance 
osseuse.  Aussi  la  céphalhydrocèle  est-elle  relative- 
ment plus  fréquente  sur  l'enfant  que  sur  l'adulte; 
d'une  part,  la  disjonction  suturale  ou  l'écarlement 
flssuraire  se  produisent,  sans  lésions  des  téguments, 
plus  facilement  que  ne  le  peut  faire  une  véritable 
fracture  du  crâne,  et,  d'autre  part,  la  dure-mère, 
chez  l'adulte,  à  rencontre  de  ce  qu'on  observe  chez 
l'enfant,  se  laisse  plutôt  décoller  que  déchirer. 

Jusqu'à  ce  jour  la  compression,  la  ponction  et  les 
injections  ont  fait  les  frais  du  traitement.  Il  faudrait, 
le  cas  échéant,  abandonner  ces  vieilles  méthodes, 
ouvrir  largement  la  tumeur,  en  détruire  ou  en  cau- 
tériser les  parois  et  —  cela  va  sans  dire  —  fermer 
le  trou  du  crâne. 

III.  —  Des  éitanclicnieiits  d'air. 

Très  rares,  ces  épanchements  d'air  à  la  suite  des 
traumatismes  du  crâne  et,  au  total,  peu  intéressants. 

Il  va  de  soi  qu'ils  n'ont  leur  raison  d'être  que  dans 
la  blessure  d'une  cavité  aérienne  (sinus  frontal, 
ethmoïdal,  cellules  mastoïdiennes).  L'air  s'infiltre, 
suivant  les  cas  :  ou  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (alors  est  constitué  l'emphysème  traumatique 
crânien,  banal  malgré  sa  rareté,  bénin  comme  d'ha- 
bitude, localisé  presque  toujours,  peu  capable  de 
modifier  par  lui-môme  le  pronostic  chirurgical  et 
tout  simplement  justiciable  d'un  peu  de  compres- 
sion); ou  bien,  entre  l'os  et  le  périoste  (alors  se 
forme  une  tumeur  régulière,  arrondie,  réductible, 
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sonore,  crépitante,  la  pneumatocèle  crânienne,  affec- 
tion bizarre  et  intéressante,  qui  est  si  souvent  spon- 
tanée et  si  rarement  traumalique  que  j'en  remets 
l'étude  à  plus  tard,  estimant  que  celle-ci  sera  mieux 
à  sa  place  dans  le  chapitre  des  tumeurs  péri-cra- 
niennes). 

C.  —  Des  aceîcleiils  tei'tîaîres. 

Envers  et  contre  toutes  les  précautions  prises  pour 
éviter  l'invasion  des  micro-organismes,  le  foyer  de 
la  fracture  subit  quelquefois  l'iniection;  de  lui,  l'in- 
flammation rayonne  vers  les  méninges  et  le  cerveau: 
alors  éclatent  les  symptômes  de  la  méninge  encépha- 
lite. Cette  méningo-encéphalite,  dont  le  début  se  si- 
gnale par  l'augmenlation  de  la  température  etla  fré- 
quence du  pouls,  revêt  deux  formes  différentes  :  elle 
peut  être  généralisée  ow  régionale.  Dans  le  premier  cas, 
elle  se  traduit  successivement  par  des  phénomènes 
d'excitation  (impatience,  vertige,  délire,  agitation, 
secousses  musculaires)  et  par  des  phénomènes  de 
dépression  (hébétude,  somnolence,  coma)  au  milieu 
desquels  se  manifestent  des  convulsions,  des  con- 
tractures et  des  paralysies  étendues,  diffuses  :  on  dit 
alors  qu'il  y  a  méningo-encéphalite;  l'inflammation 
s'est  généralisée.  Dans  le  second  cas,  le  tableau  cli- 
nique est  sensiblement  identique;  mais  les  contrac- 
tures et  les  paralysies  se  limitent  à  des  régions 
déterminées:  on  dit  alors  qu'il  y  a  abcès  du  cerveau; 
l'inflammation  s'est  cantonnée. 

I.  —  De  la  méiiiiigo-ciicciibalitc. 

Peut-être  pourra-t-on,  ainsi  que  l'espère  G.  Mâ- 
chant,appliquer  un  jour  aux  méningites  le  traitement 
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accepté  aujourd'hui"  en  principe  contre  la  péritonite 
scptique,  c'est-à-dire  l'ouverture  large  d(;  la  cavité  et 
la  toilette  des  enveloppes;  mais,  jusqu'à  présent,  on 
peut  dire  qu'en  présence  des  symptômes  d'une  mé- 
ningite difTuse,  toute  intervention  chirurgicale  est 
contre-indiquée  :  cette  intervention  n'aboutirait  pro- 
bablement à  rien  et  ne  ferait  sans  doute  que  préci- 
piter le  dénouement. 

Les  deux  observations  rapportées  par  Chipault  (celle 
de  Pilchev  et  cell'é'de  Waliier)  et  les  deux  cas  signa- 
lés par  Horsley  s'oùt,  en  effet,  de  nature,  les  uns  et  les 
autres,  à  détruire  toute  illusion  sur  ce  point,  et  jus- 
qu'ici ces  trois  chirurgiens  n'ont  guère  fait  de  prosé- 
lytes. 

Peut-être,  cependant,  serait-on  en  droit  de  fonder 
plus  d'espoir  sur  une  trépanation  pratiquée  tout  à 
failau  début  des  manifestations  méningitiques.  Wal- 
ker  fut  plus  heureux  le  jour  où  il  se  décida  à  une 
opération  plus  précoce,  et,  en  ce  qui  me  concerne, 
si  maigre  que  soit  l'espérance,  je  n'hésite  pas  à 
accepter  théoriquement,  mais,  le  cas  échéant,  j'hési- 
terais peut-être  davantage  à  mettre  en  pratique  le 
conseil  suivant  d'Horsley,  car  je  crois  le  chirurgien 
autorisé  à  tout  quand  le  malade  a]  tout  à  craindre  : 
«  J'admets  que,  dans  la  méningite  septique,  il  y  a 
indication  au  drainage  large  et  aux  lavages  avec 
solutions  antiseptiques  chaudes.  Je  ne  prétends  pas 
qu'on  aura  ainsi  toujours  des  succès,  mais  je  ferai 
remarquer  que  cette  affection  est  considérée  actuellement 
comme  incurable  ». 

On  conseille,  suivant  les  cas  (agitation  ou  prostra- 
tion; et  devant  l'aveu  d'impuissance  du  chirurgien, 
des  sangsues,  de  l'opium,  des  purgatifs,  ou  bien,  au 
contraire,  dos  révulsifs,  des  cordiaux,  des  injections 
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sous-cutanées  d'élher.  Je  n'y  vois  aucun  mal,  —  ni 
aucun  bien. 

II.  —  Des  abcès  intra-cranîens. 

A.  —  Un  mot  d'histoire.  —  La  mise  à  nu,  la  ponc 
tion, l'incision,  l'excision  même  du  cerveau  sont  possi- 
bles; la  chirurgie  est  autorisée,  aujourd'hui,  à  mettre 
en  œuvre,  ici  comme  ailleurs,  le  vieil  adage  :  «  Uhi 
pus,  iUevcmia  »,  pendant  bien  longtemps  resté  lettre 
morte  pour  lacavité  crânienne.  Tout  n'est  point  jugé, 
sans  doute,  et  bien  des  progrès  restent  encore  à  ac- 
complir, en  diagnostic  surtout.  La  solution  du  pro- 
blème, cependant,  commence  à  se  dégager  :  à  preuve 
le  bon  mémoire  inséré,  il  y  a  quelques  années, 
par  von  Bergmann  dans  les  Archives  de  Langen^ 
ôef^"(1888). 

Je  viens  de  dire  que  l'évacuation  des  abcès  du 
cerveau  est  une  opération  moderne  ;  cela  n'est 
pas  tout  à  fait  exact,  car  déjà  Quesnay,  Lapeyronie 
conseillaient  de  la  pratiquer.  Ils  n'osaient  cepen- 
dant inciser  ni  la  dure-mère  ni  le  cerveau,  comme 
le  fit,  au  début  de  ce  siècle,  Dupuytren  qui,  aidé  par 
le  hasard,  tomba  dans  un  foyer  purulent,  mais  dont 
l'exemple  no  fut  pas  suivi,  sans  doute  parce  que  les 
chirurgiens,  dépourvus  de  toute  méthode  scienti- 
fique d'orientation,  ne  savfiient  comment  se  diriger 
pour  atteindre  la  collection  morbide.  On  se  bornait 
donc  à  trépaner,  au  bout  de  quelques  semaines,  au 
niveau  d'un  foytu-  de  fi'acture  où  apparaissait  la  sup- 
puration. C'est  nn  fait  heureux  de  ce  g(mre,  t;ommu- 
niqué  par  Paul  Bi'oca  à  la  Société  de  chirurgie,  en 
1860,  qui  fut  l(!  point  de  départ  d'une  discussion 
importante!  et  d'une  sorte  de  réhabilitation  de  celte 
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sorte  de  trépanation  secondaire;  mais  la  découverte 
des  lésions  encéphaliques  restait  livrée  aux  hasards 
des  rapports  plus  ou  moins  intimes  de  ces  lésions 
avec  le  siège  de  la  fracture  qui,  je  le  répète,  était  le 
seul  guide  du  chirurgien. 

Au  reste,  ainsi  que  je  le  disais,  la  crainte  de  la 
méningo-encéphalite  arrêtait  presque  toujours  le 
bistouri  quand  on  se  trouvait  en  face  de  la  dure- 
mère,  crainte  d'autant  plus  justifiée,  d'ailleurs, 
qu'elle  n'était  point  compensée  par  la  certitude  de 
trouver  un  abcès  sous-jacent. 

Aussi  la  trépanation  n'eut-elle  vraiment  son  jour 
de  triomphe  qu'au  moment  où  Broca  édifia  la  doc- 
trine des  localisations  cérébrales  et  où,  quelques 
années  plus  tard,  la  pratique  de  l'antisepsie  vint  di- 
minuer dans  d'incroyables  proportions  la  mortalité 
opératoire. 

Rose,  il  y  a  quelques  années,  contestait  encore,  au 
nom  de  l'anatomie  pathologique,  que  les  abcès  cé- 
rébraux fussent  justiciables  de  l'intervention  chirur- 
gicale, entourés  qu'ils  sont,  disait-il,  d'une  large 
zone  ramollie  qui  continue  à  s'étendre  malgré  l'issue 
du  pus.  Cela  n'est  vrai  que  pour  les  abcès  aigus; 
ceux-ci  sont  superficiels,  mais  ordinairement  très 
étendus,  et  leur  histoire  se  confond  presque  toujours 
avec  celle  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  contre 
laquelle  il  n'y  a,  jusqu'à  présent,  pas  grand'chose  à 
faire.  Mais  les  abcès  à  développement  lent  et  pro- 
gressif sont,  au  moinspour  un  certain  lapsde  temps, 
presque  tous  enkystés  par  une  membrane  fort  nette; 
celle-ci  est  insuffisante,  à  la  vérité,  pour  limiter  l'ac- 
croissement de  la  poche  qui  tend,  au  contraire,  à 
s'agrandir  peu  à  peu  et  finit  presque  toujours,  en  se 
crevant  dans  les  ventricules  ou  sous  les  méninges, 
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[)ar  causer  la  inorl  au  milieu  d'accidents bi'usques,  à 
moins  que  ne  se  produise  au  préalable  une  évacua- 
tion spontanée  du  pus  par  les  fosses  nasales  ou  par 
la  caisse  du  tympan  ;  mais,  en  règle,  on  peut  dire  de 
ces  abcès  à  évolution  lente  qu'ils  sont  localisés  et  clos. 

B.  —  Les  causes.  Les  variétés.  —  Les  abcès 
intra-craniens  n'ont  pas  tous  la  même  origine. 

Les  uns  sont  la  manifestation  locale  d'un  état  gé- 
néral infectieux  :  ce  sont  alors  de  véritables  collec- 
tions métastaliques  et  pyoliémiques  ;  on  les  observe 
dans  toutes  les  suppurations  d'ordre  chirurgical  et 
aussi  dans  les  suppurations  viscérales  (bronchite  fé- 
tide, gangrène  pulmonaire,  dilatation  des  bron- 
ches). 

D'autres  sont  d'origine  traumatique  :  les  microor- 
ganismes venus  de  l'extérieur  infectent  le  cerveau  et 
ses  enveloppes  à  la  faveur  d'une  solution  de  conti- 
nuité de  l'os . 

Une  troisième  espèce  renferme  les  abcèsqui  se  dé- 
veloppent autour  d'un  foyer  de  suppuration  situé 
dans  le  voisinage  :  ainsi  peuvent  avoir  un  retentis- 
sement infectieux  sur  le  cerveau,  les  sinusites  fron- 
tale, sphénoïdale,  maxillaire  (quand  la  voûte 
osseuse  est  atteinte),  les  phlegmons  de  l'orbite,  l'os- 
téite des  os  du  crâne. 

Une  quatrième  classe,  enfin,  la  plus  importante 
de  toutes,  est  celle  des  collections  cérébrales  ou 
méningées  consécutives  aux  lésions  de  l'oreille 
moyen n(;  et  de  la  mastoïde. 

Je  laisse  de  côté  les  gommes  tuberculeuses  ou 
sypliiliti(]ues  ramollies  :  ce  ne  sont  pas,  au  sens 
l)i'opre  du  mot,  des  abcès. 

Pour  éviter  des  répétitions,  je  parlerai,  dans  ce 
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chapitre,  du  Lrailement  de  tous  les  abcès  inlra-cra- 
iiiens,  exception  faite  pour  ceux  qui  coiiipli([uent  les 
otiteset  les mastoïdites;  la  fréquence  de  ces  derniers 
est  telle,  leurs  caractères  sont  si  particuliers,  leur 
thérapeutique  est  si  spéciale,  qu'une  étude  particu- 
lière doit  leur  être  réservée. 

A.  Abcès  pyohémiaues.  —  Ici,  le  chirurgien  n'a 
rien  à  faire;  les  abcès  sont  multiples,  l'économie 
tout  entière  est  infectée;  l'abstention  s'impose. 
«  Contre  ces  abcès  de  cause  générale,  dit  G.  Mar- 
chant, la  chirurgie  restera  toujours  désarmée;  ces 
collections  purulentes  ne  sont,  dans  ces  cas,  que  des 
épiphénomènes  d'une  maladie  principale,  souvent 
fort  grave,  parfois  fatale;  il  semble  que  leur  multi- 
plicité constante  et  leur  récidive  (Bergmann'  frappera 
d'emblée  et  à  tout  jamais  d'impuissance  toute  inter- 
vention dirigée  contre  eux.  » 

B.  Ahi'ès  traumatiqws.  —  Les  abcès  Iraumati- 
ques  sont  de  deux  ordres  :  1°  superficiels  et  précoces  ; 
2"  profonds  et  tardifs. 

Des  ahces  précoces^  je  dirai  peu  de  choses.  Trop 
souvent,  une  méningite  diffuse  nous  surprend  sans 
nous  laisser  le  temps  d'agir.  Mais,  quelquefois  aussi, 
la  plaie  se  cicatrise  lentement,  du  pus  s'écoule, 
l'aphasie  ou  des  paralysies  localisées  se  manifestent: 
c'est  qu'alors  ces  phénomènes  de  lésion  corticale 
localisée  sont  liés  à  l'évolution  d'un  abcès  limité  par 
des  fausses  membranes  et  non  point  aune  méningo- 
encéphalite  diffuse. 

Ces  abcès  superficiels  et  précoces  peuvent  occuper 
différents  sièges;  ils  sont  ;  1°  stis-duraux,  quand  ils 
sont  placés  entre  l'os  et  la  dure-mère  (abcès  de 
Pott)  ;  2°  soiis-duraux,  quand  ils  s'étalent  entre  la 
dure-mère  et  le   manteau  cérébral  ;  3°  cèrèhrmu\ 
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quand  ils  se  développent  dans  la  masse  encépha- 
lique; ils  ne  pénètrent  pas,  au  reste,  la  profondeur 
de  celle-ci,  se  limitent  aux  circonvolutions  et,  pour 
cette  raison,  sont  appelés  corticaux. 

Les  abcès  ù/rdi/s  sont  profonds  et  leur  pathogénie 
soulève  bien  des  discussions.  Que  ces  abcès  soient, 
d'ordinaire,  la  conséquence  d'une  fracture  compli- 
quée ayant  déchiré  la  dure-mère  —  fracture  de  la 
voûte  avec  plaie,  ou  fracture  de  la  base  communi- 
quant avec  les  fosses  nasales,  le  rocher,  etc.  —  cela 

n'estpasdouteuxjlavoiesuivieparl'infectionestalors 
facile  à  déterminer  :  celle-ci  se  produit  par  une  sorte 
de  lymphangite  directe.  Quelquefois,même,les  choses 
sont  plus  simples  encore  et  la  présence  dans  le  cer- 
veau d'un  corps  étranger  entouré  de  pus  est  suffisam- 
ment significative.  Mais  l'obscurité  est  grande  lors- 
qu'un abcès  évolue  à  la  suite  d'une  fracture  qui  n'a  pas 
déchiré  la  dure-mère  et  lorsque  rien  d'apparent  ne 
conduit  de  la  lésion  périphérique  à  ce  foyer  central; 
peut-être,  dans  certains  cas,  s'agit-il  simplement  de 
l'infection,  par  voie  sanguine,  d'une  zone  préala- 
blement contuse,  ou,  tout  simplement,  la  plupart 
du  temps,  d'une  ouverture  secondaire  de  la  dure- 
mère  par  suppuration  et  sphacèle. 

Il  est  inutile,  au  reste,  de  développer  davantage  ce 
côté  théorique  de  la  question;  il  eût  été  mêmeoiseux 
de  le  signaler,  s'il  n'avait  dû  nous  conduire  à  une 
conclusion  pratique.  Nous  devons,  en  effet,  retenir 
cette  sorte  d'indépendance  entre  certains  abcès  céré- 
braux et  la  blessure  dont  ils  dérivent.  De  là  cette 
conséquence,  qu'en  dehors  des  cas  où  un  symptôme 
spécial  permet  de  diagnostiquer  le  siège  de  l'abcès 
en  un  point  déterminé  de  l'écorcc;,  il  est  impossible 
au  chirurgien  de  se  diriger  à  coup  sûr  et  qu'il  doit 
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alors  se  boi-nei'  ii  Irépaïu.'r  au  niveau  de  la  cica- 
Irice  eulanée  ou  èle  reiiIbnceineiiL  osseux,  poui- 
explorer  ensuite,  un  peu  au  hasard,  lef^  [)rofon- 
deurs  de  l'Iiémisplière  à  l'aide  de  raiguille  indica- 
Iriee. 

C.  Abcès  de  voisinage.  —  Des  colleclions  puru- 
lentes se  développent  quelquefois  au  sein  de  la 
masse   cérébrale,   presque  toujours  dans  la  zone 
corticale,  au  cours  de  maladies  qui  frappent  les 
os  du  crâne  ou  les  sinus  voisins  de  la  face.  Il 
y  a  des  abcès  consécutifs  aux  ostéomyélites  ai- 
guës, à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis  crâniennes, 
aux  sinusites.  Parmi  ces  abcès  cérébraux,  il  n'en  est 
pas  de  plus  remarquables  que  ceux  qui  ont  leur 
origine  dans  la  «  carie  »  du  rocher,  et  dontriiisloire, 
sensiblement  analogue  à  celle  des  abcès  consécutifs 
aux  suppurations  aiguës  de  la  caisse  et  de  la  mas- 
toïde,  sera  faite,  avec  tout  le  soin  que  comporte  une 
question  de  cette  importance,  dans  une  autre  partie 
de  ce  traité. 

Mais  ces  abcès  temporaux  ou  cérébelleux,  compli- 
cation fréquente  et  grave  des  lésions  du  rocher,  ne 
sont  pas  les  seuls.  Entre  autres,  il  faut  signaler,  par 
exemple,  c:ux  qui,  àla  suite  d'u-ne  ostéite  de  l'elh- 
moïde  et  du  frontal,  se  développent  dans  les  lobes 
frontaux.  Bergmann  rapporte  encore  deux  observa- 
tions personnelles  où  un  abcès  du  cervelet  et  du 
lobe  occipital  fut  la  conséquence  d'une  tuberculose 
de  l'os  occipital. 

Partout  où  apparaît  une  lésion  de  1  os,  là 
peut  siéger  une  collection  cérébrale.  Tous  ou,  pour 
le  moins,  presque  tous  ces  abcès  osléopatluqnes 
sont  miir(iués  par  les  deux  caractères  suivanls  : 
1"  l'abcès  siège  dans  le  cerveau  tout  près  du  poini 
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OÙ  l'os  est  malade;  2"  il  se  développe  presque  lou- 
jours  dans  la  zone  corticale. 

C.  —  Aperçu  clinique.  —  Les  symptômes  de  l'abcès 
cérébral,  ainsi  que  les  auteurs  ont  accoutumé  de  le 
dire,  sont  de  trois  ordres  :  1°  symptômes  de  suppu- 
ration; "2"  symptômes  d'excès  de  pression  intra-cra- 
nienne;  3"  symptômes  de  localisation  cérébrale. 

Les  phénomènes  généraux  de  la  suppuration  ac- 
quièrent de  la  valeur  dans  certaines  conditions  déter- 
minées. Un  sujet,  quelques  semaines  après  une  frac- 
ture du  crâne,  souffre  de  malaises,  de  frissonnements 
vespéraux,  d'anorexie,  d'une  légère  hyperthermie. 
Cela  dure  pendant  quelques  jours,  puis  cesse  pour 
reparaître  au  bout  d'un  temps  variable  :  c'est  déjà  une 
présomption  en  faveur  de  l'existence  d'un  abcès  céré- 
bral. Au  rebours,  tout  cela  ne  prouve  pas  grand'chose 
quand  la  lésion  primordialé  est  une  suppuration  de 
l'oreille;  la  rétention  du  pus  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes, par  exemple,  peut  en  produire  autant. 

Tous  ces  symptômes  seront  surtout  pris  en 
sérieuse  considération  lorsqu'ils  seront  associés 
à  ceux  qui  résultent  de  l'augmentation  de  pres- 
sion intra-cranienne.  Ici,  il  faut  enregistrer,  avant 
toute  nuinifestation,  la  céphalalgie  fixe,  prolongée 
mais  rémittente,  parfois  exagérée  par  la  pression 
sur  le  crâne  au  niveau  de  l'abcès.  Plus  rarement 
que  dans  les  tumeurs,  surviennent  le  ralentissement 
du  pouls,  la  somnolence,  le  coma,  la  stase  papillaire 
surtout.  Le  fait  principal  est  que  les  accidents  ne  sont 
pas  simplement  aggravés  par  tout  ce  qui  conges- 
tionne le  cerveau,  mais  encore  qu'ils  subissent  des 
variations  superposables  k  celles  delà  lièvre  et  du 
malaise,  et,  en  particulier,  ([u'ils  s(jnt  souv(miI  plus 
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accentués  le  soir  que  le  malin.  En  dehoi-s  des  ren- 
seigaements  éliologiques  qui  peuventmonlrer,  dans 
des  lésions  anciennes  ou  actuelles,  la  raison  plau- 
sible d'un  abcès,  ces  variations  parallèles  à  celles 
de  l'état  général  constituent  un  caractère  différentiel 
des  plus  importants  entre  les  abcès  et  les  tumeurs 
de  l'encéphale. 

Quant  aux  symptômes  du  troisième  ordre,  ceux 
qui  surviennent  lorsque  les  centres  psycho-moteurs 
connus  sont  atteints,  ils  sont  d'une  importance 
extrême.  Mais  je  ne  puis  que  les  signaler.  Ces 
phénomènes  sont  :  1°  l'aphasie  dans  ses  divers 
modes;  2"  les  accès  convulsifs  qui  rentrent  dans 
l'histoire  del'épilepsie  jacksonnienne  ;  3°  les  troubles 
paralytiques.  La  paralysie  et  l'aphasie  s'observent 
lorsque  le  foyer  purulent  détruit  un  centre  cortical 
ou  les  voies  de  transmission  de  ce  centre  aux  ré- 
gions profondes.  Elle  sont  moins  changeantes  que  les 
convulsions,  qui  se  manifestent  par  à-coups  et  sont 
Surtout  liées  à  l'irritation  inflammatoire  des  parties 
voisines  de  l'abcès.  Or,  cette  irritation  est  variable 
suivant  les  moments;  elle  survient  par  sortes  de 
crises,  tout  comme  les  accidents  fébriles  et  les 
troubles  dus  à  l'excès  de  pression  intra-cranienne. 

Mais  le  chirurgien  est  bien  moins  armé  quand  il 
n'existe,  pour  le  guider  dans  son  intervention,  que 
des  troubles  fonctionnels  de  la  sensibilité  spéciale. 
On  a  bien  dit  que,  dans  le  lobe  temporal,  siégeait  le 
centre  de  l'ouïe  et  que  l'on  pouvait,  d'une  surdité 
venant  compliquer  une  lésion  pétreuse  du  côté 
opposé,  conclure  à  l'existence  d'un  abcès  cérébro- 
temporal; mais  rien  n'est  encore,  à  cet  égard,  par- 
faitement démontré.  Il  faut  faire  une  réserve,  cepen- 
dant, pour  les  troubles  de  la  vision  liés  à  une  lésion 
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du  lobe  occipital  opposé  ;  Jaiieway  et  Bryant  ont  vu 
un  abcès  du  lobe  occipital  déterminer  de  l'hémiopie  ; 
l'hémianopsie,  dans  un  l'ait  de  Wernicke,  a  conduit 
avec  bonheur  le  trépan  de  Hahn.  Pour  le  lobe  tem- 
poral, Schede  a  constaté  une  fois  de  la  cécité  ver- 
bale. Mais,  malgré  l'enseignement  qui  nous  doit 
venir  de  ces  quelques  faits,  l'on  peut  dire  que  les 
cas  où  il  faut  tenir  pour  nulles  ces  indications  four- 
nies par  des  troubles  de  la  sensibilité  spéciale  sont 
fréquents,  surtout  pour  ce  qui 'concerne  les  abcès 
associés  aux  lésions  auriculaires. 

D.  —  Traitement.  —  u  Donner  issue  au  pus  dès  qu'il 
est  soupçonné  ou  reconnu,  telle  estlarègleformellen, 
dit  G.  Marchant,  et  on  ne  saurait  trouver  une  meil- 
leure formule.  Contre  elle  ne  sauraient  prévaloir  ni 
les  objections  de  Rose  qui  allègue  contre  l'interven- 
tion le  développement,  autour  de  l'abcès,  d'une  zone 
de  méningo-encéphalite  sur  laquelle  l'acte  chirurgi- 
cal reste  impuissant  (ce  fait  n'est  pas  constant,  à 
beaucoup  près),  ni  l'existence  possible  de  collections 
multiples  (elles  sont  rares],  ni  enfin  l'embarras  que 
peut  causer  au  chirurgien  la  présence  d'un  abcès 
profond  ou  d'un  abcès  développé  dans  la  zone  latente 
(les  conditions  sont  moins  bonnes,  voilà  tout).     .,  , 

Cela  dit, il  reste  deux  questions  à  résoudre  :  l 'où  doit 
porter  l'acte  chirurgical  ?  ^"en  quoi  doit-il  consister? 

1°  Où  doit  porter  rade  chirurijiml  ?  —  Cela  dépend, 
ainsi  qu'on  le  conçoit.  A  cet  égard,  les  abcès  intrar 
cérébraux  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  catégories. 

Dans  la  i)remière,  le  chirurgien  est  guidé  d'abord 
par  des  lésions  osseus(!S  extérieures  et,  ensuite,  ])ar 
des  manifestations  dt^  lésion  en  foyer,  les  unes  et  les 
autres  concordant  à  désigner  la  zone  malade.  ) 
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Dans  la  seconde,  il  existe  encore  des  aUéralions 
apparentes  de  l'os  et  des  signes  de  localisation  céré- 
brale ;  mais  il  n'y  a  pas  corrélation  entre  les  indica- 
tions fournies  de  part  et  d'autre. 

Dans  la  troisième,  il  n'y  a  aucun  point  de  repère 
extérieur, mais  il  y  ades  troubles  cérébraux  régionaux. 

Dans  la  quatrième,  les  données  du  problème  sont 
intei'verties,  c'est-à-dire  qu'on  n'observe  pas  de 
modifications  psychiques,  motrices  ou  sensitires 
spécifiques,  mais  qu'en  retour  on  peut  constater 
quelque  lésion  superficielle  des  os  ou  des  téguments. 

Dans  la  cinquième,  enfin,  aucune  donnée  clinique 
n'éclaire  le  chirurgien;  celui-ci  va  à  l'aventure, 
pénétré  seulement  de  cette  idée  qu'il  existe  en 
quelque  point  un  abcès  cérébral. 

Pour  les  abcès  de  la  première  classe,  le  siège  de 
la  trépanation  est  tout  indiqué  :  l'hésitation  n'est  pas 
permise  et  l'erreur  est  impossible. 

Pour  ceux  de  la  seconde, la  conduite  est  un  peu  plus 
délicate.  C'est  le  cas  de  se  rappeler,  ainsi  que  je  le  disais 
plus  haut,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  une  sorte 
d'indépendance  entre  certains  abcès  cérébraux  et  la 
blessure  dont  ils  dérivent.  Il  faut  alors  que  le  signe 
physique  cède  le  pas  au  trouble  fonctionnel;  il  faut 
que  le  chirurgien  néglige  la  fistule,  l'esquille,  l'os  dé- 
nudé, la  cicatrice  cutanée,  et  opère  là  où  lui  disent 
d'opérer  ses  connaissances  d'anatomie  topographi- 
que appliquées,  dans  l'espèce,  aux  troubles  physio- 
logiques constatés. 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  de  la  troisième  et  de 
la  quatrième  catégorie,  je  n'ai  rien  à  dire.  Privé  de 
toute  indication  locale,  dépourvu  de  tout  repère 
extérieur,  le  chirurgien  obéit,  cela  est  évident,  aux 
données  qui   lui  sont   fournies    par  les  troubles 
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fonctionnels.  Et  quand,  au  contraire,  il  n'existe 
aucun  signe  de  localisation  cérébrale,  c'est  seule- 
ment par  les  lésions  apparentes  de  l'os  ou  des  té- 
guments que  l'opérateur  laisse  conduire  sa  main. 

Il  y  a,  enfin,  des  abcès  cérébraux,  ceux  de  la  cin- 
quième classe,  qui,  dans  des  conditions  données,  se 
traduisent  par  des  symptômes  assez  nets  pour  que 
l'observateur  soit  en  droit  de  craindre,  sinon  d'affir- 
merleur  existence  (fièvre,  céphalalgie, etc.),  mais  dont 
rien  ne  permet  de  prévoirie  siège:  je  veux  parler  des 
collections  qui  accompagnent  les  ostéites  du  rocher 
et  de  la  mastoïde.  Eh  bien  !  ici,  il  faut  mettre  en 
œuvre  les  notions  depuis  longtemps  acquises  et  tirer 
profit  de  l'expérience.  Or,  celle-ci  nous  apprend  qu'à 
peu  d'exceptions  près,  le  siège  de  ces  abcès  est  dans 
le  lobe  temporal  ou  dans  le  cervelet,  dans  le  lobe 
temporal  surtout.  Le  fait  a  été  mis  en  évidence  par 
des  mémoires  anciens  déjà,  parmi  lesquels  je  dois 
citer  celui  du  P'  Brouardel.  Dans  une  statistique 
récente,  Barr  réunissait  75  observations  comprenant 
55  abcès  temporaux,  13  cérébelleux,  A  temporo-céré- 
belleux,  "2  protubérantiels,  1  pédonculaire  cérébral  ; 
fait  considérable,  tous  ces  abcès  étaient  du  même 
côté  que  la  lésion  auriculaire.  On  peut  être  plus  expli- 
cite encore  et  dire  que  la  carie  (on  m'entend)  de  la 
face  supérieure  du  rocher  cause,  la  plupart  du  temps, 
un  abcès  temporal,  et  que,  par  contre,  celle  des 
cellules  mastoïdiennes  est  particulièrement  liée  à 
l'abcès  cérébelleux  ou  temporal  postérieur.  Chez 
l'enfant,  enfin,  par  suite  de  l'évolution  bien  connue 
de  l'apophyse  mastoïde,  l'abcès  temporal  existe  à 
peu  près  à  l'exclusion  de  tout  autre,  tandis  que, 
chez  l'adulte,  augmente  notablement  la  fréquence  dft 
l'abcès  cérébelleux. 
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Mais  je  ne  veux  pas  insister  davantage  ;  j'ai  déjà 
dit  que  l'histoire  des  collections  péri-pétreuses  et 
péri-mastoïdieuses  serait  faite  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage. 

2°  En  quoi  doit  consister  ïade  chirurgical?  —  Voici 
donc  le  crâne  ouvert.  Que  faire?  Examiner,  avant 
tout,  la  surface  extérieure  de  la  dure-mère. 

Rencoutre-t-on  alors  une  collection  sus-durale?II 
faut  l'évacuer,  laver  la  poche  et  la  drainer,  et  la  drai- 
ner sans  économie,  ainsi  qu'il  convient  pour  tous  les 
abcès. 

Quand  l'exploration  ne  décèle  aucune  lésion  entre 
le  crâne  et  la  dure-mère,  c'est  que  l'abcès  est  intra- 
cérébral,  caché  par  les  méninges  :  il  faut,  en  ce  cas, 
chercher  plus  profondément.  On  n'a  pas  alors  seu- 
lement, pour  se  diriger,  les  données  fournies  par 
les  symptômes  de  lésions  en  foyer;  souvent  encore, 
là  où  existe  la  collection  sous-pie-mérienne,  la  dure- 
mère  est  soulevée  en  une  sorte  de  u  proéminence 
locale  »  dans  l'aire  de  laquelle  les  battements  du  cer- 
veau sont  supprimés.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  le 
signe  Roser-Braun;  sans  doute  il  n'est  ni  absolu  ni 
infaillible,  ce  signe,  et  on  le  prit  quelquefois  en  dé- 
faut; mais  il  constitue,  au  total,  un  document  impor- 
tant qu'il  faut  prendre  en  considération. 

Là,  donc,  où  l'on  soupçonne  que  gît  le  pus  dans  la 
substance  corticale,  l'on  incise  la  dure-mère  en  croix 
et  l'on  se  met  en  demeure  d'explorer  la  surface  du 
manteau  cérébral.  L'examen  reste-t-il  infruc- 
tueux, c'est  que  la  collection  est  plus  pi-ofonde,  en 
pleine  masse  cérébrale  :  c'est  là  qu'il  faut  aller  la 
dépister. 

A  ceteûet,  dans  toule  réiendue  de  la  zone  acces- 
sible, on  enfonce  perpendiculairement,  à  deux  ou 
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trois  centinièLi-es  de  proroiideur,  une  aiguille  ou  un 
trocart  explorateur  d(!  petit  calibre.  Mais  le  pus  des 
abcès  encéphaliques,  qui  est  d'ordinaire  très  con- 
cret, ne  s'engage  quelquefois  pas  dans  la  lumière  de 
l'instrument,  et  la  ponction,  quoique  faite  en  plein 
foyer,  reste  blanche  :  c'est  pour  parer  à  cet  inconvé- 
nient que  Chipault,  non  sans  raison,  conseille  d'user 
du  ténotome. 

Quand  l'abcès  est  découvert,  il  faut  l'inciser  lar- 
gement; alors  le  pus  s'écoule.  On  irrigue  la  cavité 
purulente  avec  une  solution  antiseptique  quelconque, 
de  causticité  légère  (eau  boriquée,  eau  chloralée, 
eau  phéniquée  très  faible)  et  on  introduit  dans  cette 
cavité  un  gros  drain  qu'il  ne  faudra  enlever  que 
plus  tard,  quand  tout  risque  de  suppuration  nou- 
velle aura  disparu. 

III.  —  De  rcucci»lialoccIc  traniiiatique. 

Je  classe  l'encéphalocèle  parmi  les  accidents  ter- 
tiaires des  traumatismes  du  crâne,  car  elle  résulte 
la  plupart  du  temps  —  disons  toujours  —  de  l'in- 
flammation et  de  l'infection  de  la  zone  du  cerveau 
mise  à  découvert  par  la  solution  de  continuité  de 
l'os. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  sont  ici  en  pré- 
sence :  l'une  consiste  à  ligaturer  ou  à  exciser  la 
masse  herniée;  elle  ne  semble  pas  fournir  de  très 
heureux  résultats  et  est  assez  souvent  suivie  d'acci- 
dents ou  de  récidive;  l'autre  consiste  à  surveiller  et 
à  attendre;  c'est  la  meilleure.  On  applique  sur  la 
hernie  des  i)ansements  antiseptiques;  on  fait,  à  sa 
surface,  de  légères  et  superficielles  cautérisations; 
au  l)oul  de  quelques  jours,  on  la  voit  quelquefois 
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.s'aflaisser  et  rentrer  d'elle-même  dans  la  boîle  crâ- 
nienne; au  contraire,  dans  certains  cas,  il  se  déve- 
loppe, au  sein  de  la  masse  eclopiée,  un  abcès  encé- 
phalique :  il  faut,  cela  s'entend,  ouvrir  celui-ci  au 
plus  tôt.  Chez  quelques  malades  enlin,  la  hernie  se 
gangrène  :  on  peut  alors,  soit  l'exciser  après  nécrose, 
soiL  prendre  les  devants  sur  le  processus  de  gan- 
grène et  détruire  le  tout  au  thermocautère. 

IV.  —  De  l'Epilcpsic  tpanmatiqac. 

A. —  Définition,  nature  et  causes.  • — On  désigne 
sous  le  nom  d'épilepsie  de  Rravais-Jakson  ou,  plus 
simplement,  d'épilepsie  partielle,  un  syndrome 
caractérisé  —  car  c'est  là  ce  qui  le  distingue  du 
malcomitial  ou  épilepsie  essentielle  -  par  des  con- 
vulsions localisées  survenant  sous  forme  d'accès  et 
n'entraînant  pas  la  perte  de  connaissance  du  malade. 
Ces  convulsions  sont  de  nature  corticale  ;  elles  mar- 
quent la  réaction,  irrilative  d'un  groupe  cellulaire  du 
manteau  cérébral. 

L'épilepsie  partielle  a  des  causes  multiples  et  dif- 
férentes. 

Elle  peut  être  :  1°  d'origine  locale,  si  je  puis  ainsi 
dire  ;  2°  d'origine  toxique  ;  3°  d'origine  réilexe. 

Le  crâne,  les  méninges  et  le  cerveau  doivent  être, 
lourà  tour,  incriminés  dans  la  genèse  de  l'épilepsie 
partielle  d'origine  locale  :  les  traumatismes  et  les 
lésions  inflammatoires  ou  néoplasiques  du  premier; 
les  infections  aiguës  ou  chroniques  des  secondes 
(méningites)  ;  leshémorrhagies,  les  ramollissements, 
les  tumeurs  du  troisième  provoquent,  à  un  degré  de 
fréquence  variable,  les  convulsions  jaksoniennes. 

Les  intoxications  d'ordre  extérieur  (huiles  cssen- 
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Uelles,  alcool,  plomb),  les  aiito-inloxicalions  (poison 
urémique,  acélonémique,  fermentalions  stomacales), 
les  inloxicalions  morbides  (convulsions  dos  maladies 
infectieuses)  sont  les  facteurs  tle  l'épilepsie  d'origine 
toxique. 

Enfin,  dillerentes  excitations  périphériques  (plaie 
d'un  nerf,  corps  étrangers,  vers  intestinaux,  maladies 
génitales,  etc.)  peuvent,  dans  de  bien  moindres  pro- 
portions,il  est  vrai, et  souvent  d'une  manière  toutà  fait 
éphémère, engendrer  le  syndrome  de  Bravais-Jakson. 

Dans  ce  vaste  cadre  de  l'épilepsie  partielle,  les 
traumatismes  du  crâne  occupent  une  place  impor- 
tante, tant  au  point  de  vue  de  la  fréquence  avec  la- 
quelle ils  se  produisent,  qu'au  point  de  vue  des 
intéressantes  indications  qu'ils  fournissent  à  l'ac- 
tion chirurgicale.  11  existe  donc  une  épilepsie  trau- 
matique,  et  c'est  du  traitement  de  cette  épilepsie 
traumatique  que  je  devrais  parler  maintenant,  si  le 
fait  d'avoirdéjà  formulé  les  règles  thérapeutiques 
applicables  à  plusieurs  complications  des  trauma- 
tismes crâniens  ne  m'obligeait  à  restreindre  mon 
sujet.  Je  m'explique. 

Les  traumatismes  du  crâne  peuvent  déterminer 
l'irritation  d'un  ou  de  plusieurs  des  centres  qui, 
dans  l'écorce  cérébrale,  président  aux  mouvements 
des  muscles,  de  plusieurs  manières  et  très  variées. 
Exemples  :  parmi  les  lésions  immédiates  des 
fractures,  il  y  a  l'enfoncement  des  fragments; 
parmi  les  lésions  secondaires,  il  y  a  les  épan- 
c.hements  sanguins;  parmi  les  lésions  tertiaires, 
il  y  a  les  abcès.  Or,  de  tout  cela  j'ai  déjà  longuement 
parlé  et  n'ai  point  à  y  revenir.  Mais  ce  dont  je  n'ai 
encore  vlr.n  dit  et  ce  qu'il  me  reste  à  décrire,  ce  ([ui 
va  former  le  substratum  de  ce  chapitre  «  Epilepsie 
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Irauniatique  »,ce  sonl  les  lésions  cicatricielles  des  os, 
des  méninges  et  du  cerveau,  lésions  auxquelles, 
précisément,  ressortit  très  souvent  cette  épilepsie 
traumatique. 

Lésions  des  os.  —  Peu  de  choses  à  en  dire.  Quel- 
quefois, au  niveau  d'un  ancien  foyer  de  fracture,  une 
hypertrophie  de  l'os,  une  sorte  d'hypcrostose,'plus 
souvent  une  simple  réaction  douloureuse  à  peine 
expliquée  par  des  modifications  plus  ou  moins  appa- 
rentes de  la  vascularisation. 

Lésions  des  méninges.  —  Bien  autrement  impor- 
tantes. Plaques  de  pachyméningite  ;  épaississe- 
ment  de  la  dure-mère,  adhérence  de  celle-ci  au 
crâne  et  à  la  pie-mère;  transformation  fibreuse  de  la 
pie-mère;  collection  sanguine  ou  séreuse  intra-mé- 
ningée  :  tout  cela  peut,  ou  non,  coexister. 

Lésions  du  cerveau.  —  Très  intéressantes  encore. 
Cicatrices  à  type  scléreux  plus  ou  moins  larges,  plus 
ou  moins  profondes;  formations  cavitaires  (foyer  de 
ramollissement,  loge  kystique,  poche  sanguine) 
contenant  du  sang  modifié  et  des  éléments  cellu- 
laires du  cerveau  désagrégé;  rien  quelquefois  à 
l'œil  nu,  ce  qui  n'implique  nullement  l'absence  de 
lésions  microscopiques. 

B.  — Clinique  et  Diagnostic.  — L'épilepsie  trauma- 
tique, ainsi  queje  le  disais  plus  haut, est  donc  caracté- 
risée par  des  accès  convulsifs  de  durée,  d"intensité, 
d'étendue  et  de  répétition  variables,  accès  qui  sur- 
viennent sous  l'influence  de  là  cause  la  plus  légère, 
physique  où  psychique  (travail,  émotion  vive,  dou- 
leur, pression  sur  la  zone  du  traumatisme  ancien), 
souvent  sans  la  moindre  raison  apparente. 

La  crise  est  précédée  d'auras  sensitifs,  sensoriels, 
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psychicxues  ou  vaso-moleurs;  puis  l'accès  convulsif 
éclate.  La  perte  de  connaissance  n'est  pas  primitive; 
aussi  le  sujet  peut-il  remarquer  que  la  convulsion  dé- 
bute toujours  par  le  même  muscle  ou,  tout  au  moins, 
par  le  même  groupe  musculaire.  Elle  peut  y  rester 
localisée  ou  s'étendre  à  d'autres  groupes;  mais, 
pour  un  cas  donné,  la  progression  se  fait  toujours 
dans  le  même  orcVe.  Toute  une  moitié  du  corps,  les 
deux  côtés,  même,  peuvent  être  envahis  progressive- 
ment; en  ce  dernier  cas,  la  contraction  n'apparail  sur 
la  seconde  moitié  qu'au  moment  où  la  première  est 
déjà  tout  entière  secouée  par  la  convulsion,  et  la 
marche  de  celle-ci  suit  dans  l'une  et  dans  l'autre  un 
ordre  tout  à  fait  inverse.  Cette  généralisation  de  la 
crise  épileptique  est  quelquefois  si  rapide  qu'il 
devient  ditficile  d'en  déterminer  le  point  de  départ. 
Elle  est  souvent  accompagnée  ou  suivie  de  troubles 
sensitivo-sensoriels,  de  paralysies  transitoires,  de 
contractures  passagères. 

L'intervalle  de  temps  qui  sépare  l'apparition  de 
l'épilepsie  traumatique  du  jour  où  s'est  prodr.it  le 
traumatisme  qui  en  est  l'origine  est  extrêmement 
variable  et  aucune  règle  ne  saurait  être  formulée  sur 
ce  point.  Entre  les  deux  s'écoule  une  période  d'ac- 
calmie partielle  ou  complète  :  tel  malade,  qui  ne  res- 
sent aucun  trouble,  a  depuis  longtemps  repris  sa  vie 
habituelle  quand  éclate,  tout  à  fait  imprévu,  l'accès 
convulsif;  tel  autre  souffre  de  vertiges,  de  boufl'ées 
de  chaleur,  de  névralgies,  symptômes  avant-cou- 
reurs de  l'épilepsie  jaksonienne.  Mais  du  jour  où 
elle  a  fait  son  apparition,  l'affection  va  toujours 
de  mal  en  pis  :  les  accès  se  répètent,  les  convul- 
sions s'étendent  et  se  généralisent;  les  contractures 
et  les  paralysies,  signature  des  dégénérations  fasci- 
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CLilau'Cs   descendanles,   deviennenl  permanentes. 

Diagnostiquer  l'épilepsie  partielle  n'esl  pas  chose 
bien  malaisée,  encore,  ainsi  que  le  prétend  Gilbert 
Ballet,  que  les  caractères  cliniques  qui  séparent  les 
convulsions  jaksonniennes  du  mal  comitial  ne  suf- 
lisent  pas  à  dillerencier  ces  deux,  formes  de  l'épi- 
lepsie aussi  profondément  qu'on  avait  tendance  à  le 
faire  naguère.  Mais,  ce  qui  est  plus  difficile,  au 
moins  pour  certains  malades,  c'est  d'appliquer  sur 
les  crises  d'épilcpsie  localisée  dont  ils  souffrent  l'éti- 
quette :  «  origine  traumatique  ».  A  cet  égard,  ainsi 
que  l'écrit  fort  bien  Gérard  Mâchant,  il  y  a  des  cas 
évidents,  probables,  douteux  :  évidents,  quand  le 
traumatisme  a  porté  sur  la  région  dont  la  physio- 
logie enseigne  que  les  lésions  déterminent  le  type 
d'épilepsie  constaté;  seulement  probables,  quand 
lésions  et  phénomènes  convulsifs  ne  sont  pas  super- 
l^osables;  douteux,  enfin,  quand  des  accès  ont 
préexisté  au  traumatisme. 

En  tout  état  de  cause,  une  douleur  fixe  sur  la 
région  du  crâne  autrefois  frappée  par  le  trauma- 
tisme, d(Uileur  aggravée  par  tout  ce  qui  provoque 
la  congestion  cérébrale,  puis  le  «  signe  de  la 
mouche»,  récemment  décrit  par  Chipault  et  carac- 
térisé par  une  sensation  intermittente  de  mouche 
sur  les  cheveux,  devront  être  pris  en  sérieuse  consi- 
dération. 

Je  ne  crois  pas, au  reste,  qu'ilfaille,  outre  mesure, 
s'attardera  ces  questions:  il  y  a  trop  d'inconnues 
encore  dans  ce  problème  des  causes,  de  la  marche  et 
des  conditions  curatives  de  l'épilepsie  traumatique, 
pour  que,  sur  un  sujet  frappé  d'attaques  jakso- 
niennes,  la  notion  d'un  traumatisme  préexistant  du 
crâne  ne  commande  pas  ou,  lout  au  moins,  ne  jus- 
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litîe  pas  —  cï  de  très  rares  exceptions  près  —  l'inter- 
vention chirurgicale. 

C.  —  Traitement.  —  C'est  dire  —  etje  n'entends.ici 
parler  que  des  (roubles  convulsifs  dus  aux  lésions 
cicatricielles  tardives  du  crâne,  des  méninges  et  du 
cerveau,  puisque  je  me  suis  suffisamment  expliqué 
sur  ceux  qu'engendrent  renfoncement  des  frag- 
ments, les  épanchements  sanguins  et  les  abcès,  — 
c'est  dire  qu'à  mon  sens  toute  épilepsie  traumatique 
tardive  est  justiciable  de  la  trépanation.  11  faut 
donc  ouvrir  et  chercher. 

J'entends  bien  les  objections  ; 

l'Et  si  l'on  ne  découvre  pas  la  lésion  coupable  de 
tout  le  mal?  Eh  bien!  on  aura  fait  une  opéralion 
inutile,  j'en  conviens,  une  opération  faisant  même, 
si  l'on  veut,  courir  quelques  risques  au  malade,  mais 
une  opéralion  dont  aucun  raisonnement  ne  per- 
mettait de  dire  à  l'avance  qu'elle  ne  serait  pas  pour 
le  patient  d'un  grand  bénéfice,  et  qui,  de  fait,  aurait 
parfaitement  pu  lui  assurer  les  avantages  escomptés. 

2"  En  admettant  que  l'opération  ne  soit  pas  grave, 
ce  qui  est  vrai  actuellement  (5  ou  6  morts  pour 
100  interventions  à  peu  près),  ne  peut-on  pas  se 
demander  avec  Albert  «  si  les  suites  de  l'opération 
ne  seront  pas  capables  de  provoquer  une  épilepsie 
Jîouvelle,  c'est-à-dire  si  les  adhérences  du  cerveau 
et  de  ses  membranes,  les  cicatrices  consécutives  à 
l'opération,  n'auront  pas  le  môme  effet  que  le  trau- 
matisme antérieur, puisque, somme  toute,  la  trépana- 
tion n'est  autre  chose  qu'un  nouveau  traumatisme»? 
Assurément.  Il  est  certain  qu'en  matière  de  trépa- 
nation pour  épilepsie  traumatique  tardive,  le  petit 
nf)mbre  des  guérisons  définitives  n'est  point  en 
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rapport  avec  la  proportion  élevée  do8  améliorations 
immédiates.  Oui,  il  y  a  des  récidives,  et  beaucoup. 
Mais  ne  suffît-il  pas,  pour  justifier  dans  tous  les  cas, 
ou  à  peu  près,  l'acte  chirurgical,  d'une  part  que  ces 
récidives  ne  soient  point  chose  fatale  et,  d'autre  part, 
que  là  même  où  est  déçu  l'espoir  d'une  cure  radicale, 
surviennent,  après  l'opération,  le  ralentissement  et 
l'atténuation  des  accès, ainsi  que  la  disparition  d'un  ou 
de  plusieurs  symptômes  précurseurs  ou  compagnons 
delà  crise  (céphalalgie,  troubles  psychiques,  etc.)? 

Ainsi  donc  l'épilepsie  traumatique  tardive  —  excep- 
tion faite,  cela  s'entend,  pour  l'épilepsie  réflexe  qui 
guérit  par  le  traitement  médical,  ou,  au  besoin,  par 
T'excisioin  ou  la  destruction  ignée  de  la  cicatrice  du 
cuir  chevelu  —  ainsi  donc,  dis-je,  l'épilepsie  trau- 
matique tardive  est,  en  tous  cas,  justiciable  de  la 
trépanation.  Où  doit  porter  celle-ci?  Quelle  action 
chirurgicale  doit-elle  permettre?  c'est  ce  que  je  vais 
étudier  mainienant. 

A.  Où  doit  porter  la  trépanaiion?  —  'Pour  ce  qui  con- 
cerne la  solution  du  premier  problème.je  priequ'on-se 
reporte  à  la  discussion  du  traitement  des  abcès  crâ- 
niens. Quand  il  y  a  évidente  superposition  entre  les 
traces  de  l'ancienne  lésion  du  crâne  et  la  région  du 
cerveau  que  les  troubles  fonctionnels  (qualité  du  pre- 
mier gi'oupe  musculaire  frappé  de  convulsion)  per- 
mettent de  supposer  malade,  la  conduite  du  chirur- 
gien est  toxtte  tracée.  Quand  il  y  a  discordance  entre 
ces  deux  indications,  le  trouble  fonctionnel  doit 
primer  le  signe  physique.  Quand  enfin,  comme  cela 
arrive  quelquefois,  l'épilepsie  traumatique  étant 
de  vieille  date,  les  crises  convùlsives  deviennent 
si  rapides  et  que  les  oontracfions  se  généralisent  avec 
une  telle  instanlanéi'té  qu'il  est  difficile  d'en  dét«r- 
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miner  le  point  de  départ,  c'est  alors  dans  une  obser- 
vation minutieuse  et  prolongée  du  malade  que  le 
chirurgien  doit  savoir  dépister  le  «  signal  symp- 
tôme »,  se  rappelant  au  besoin,  le  jour  de  Finter- 
vention,  qu'en  fait  d'épilepsie  traumalique,  ainsi  que 
l'a  dit  Championnière,  c'est  moins  un  point  précis 
qu'une  région  qu'il  faut  découvrir,  et  qu'ici,  moins 
que  jamais,  c'est  de  parcimonie  qu'il  doit  s'agir. 

B.  Que fcmt-il faire  après  avoir  trépané? —  Cela  dé' 
pend,  ainsi  qu'on  le  conçoit. 

4°  Le  crâne  ouvert,  on  découvre  une  lésion  osseuse.  — 
Cela  est  très  simple  :  qu'il  faille  relever  une  esquille, 
redresser  un  fragment,  raboter  ou  abraser  une  hypé- 
rostose,  en  tous  ces  cas,  l'indication  saute  aux  yeux. 

2"  Le  crâne  ouvert,  Cos  est  jugé  sain.  —  On  explore 
alors  la  dure-mère  ;  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  elle 
est  altérée,  ou  bien  elle  paraît  intacte.  Dans  le  pre- 
mier cas,  qu'elle  soitépaissie,  adhérente  ou  kystique, 
on  l'incise  et,  suivant  les  cas, (je  ne  puis  évidemment 
insister]  on  en  libère  les  attaches,  on  en  résèque  un 
fragment  (méningectomie)  ou  on  curette, pour  la  drai- 
ner ensuite,  telle  cavité  pathologique  qui  s'y  est  for- 
mée.Dans  le  second,on  va  plus  loin, vers  le  cerveau, 
à  la  recherche  des  lésions, ainsi  que  je  vais  le  montrer. 

3°  Le  crâne  ouvert,  fosetles  méningi's  sont  jugés  sains.- — ■ 
Ici  donc,  large  incision  de  la  dure-mère,  incision  qui 
permet  d'aborder  la  surface  du  manteau  cérébral  et 
de  l'explorer.  Voici  un  foyer  de  ramollissement,  une^ 
cavité  remplie  de  bouillie  hématique  :  c'est  le  curef- 
tage  qu'il  faut  pratiquer.  Voici  une  plaque  très  évi- 
dente de  tissu  cicatriciel  sur  la  substance  corticale  : 
c'est  l'excisioQ  qui  s'impose.  Sur  tous  ces  points,  jo' 
ne  pense  pas  qu'il  y  ait  matière  à  discuss^ion.  Mais^ 
que  faire  si  le  cerveau,  bien  explbré,  paraît  intact?' 
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Les  uns  (Mac  Ewen,  Kocher,  Bergman,  Hoclienegg, 
Kocher,  Horsley),  forts  des  résultats  de  l'expérimen- 
tation qui  démontre  que  l'exérèse  du  centre  cortical 
épileptogène  chez  un  animal  qu'on  a  rendu,  par  le 
traumatisme,  porteur  d'une  épilopsie  partielle,  sup- 
prime  chez  cet  animal  les  attaques  convulsives.  les 
uns,  dis-je, '  proposent  après  diagnostic  électrique 
extemporané,  bien  s'entend,  l'exlirpalion,  sur  le 
malade,  du  centre  cortical  —  sain  en  apparence,  je 
le  répète  —  qui  innerve  le  groupe  des  muscles  dans 
lequel  éclate  la  convulsion.  Ils  espèrent  ainsi,  soit, 
comme  Horsley,  détruire  la  problématique  épine 
d'où  naît  l'irritation  épileptogène,  soit,  ainsi  que  le 
pense  Hochenegg,  grâce  à  l'opération,  remplacer 
par  une  cicatrice  de  la  substance  blanche  la  lésion 
préexistante  de  la  couche  grise,  beaucoup  plus  irri- 
table. Les  autres,  marquant,  non  san^  raison,  quelque 
défiance  pour  des  théories  qui,  je  l'avoue,  n'entraî- 
nent guère  plus  ma  conviction  que  la  leur,  se  de- 
mandent si  on  ne  risque  pas  ainsi,  malgré  les  faits 
bien  connus  de  suppléance,  de  faire  naître  des  para- 
lysies définitives,  de  transformer  un  malade  con- 
vulsif  en  un  malade  impotent  et,  en  lin  de  compte, 
referment  la  boîte  crânienne  après  avoir  pratiqué 
une  simple  trépanation  exploratrice. 

Je  ne  crois  pas  que,  si  instruit  qu'on  soit  des 
choses  de  la  neuropathologie,  on  se  reconnaisse 
aujourd'hui  autorisé  à  trancher  le  débat.  Oui,  il  y  a 
évidemment  pour  le  chirurgien  sage  quelque  chose 
de  répugnant  à  pratiquer  cette  empirique  éradica- 
tion  d'un  centre  moteur  frappé  de  problématiques 
altérations;  oui,  il  est  peu  consolant  encore  de  pen- 
ser que  dans  bien  des  cas  l'opération  agit  simple- 
ment par  décompression  et  que  ses  bons  effets  ne  sau- 
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raiciil  parconséquenL  avoir  qu'une  opliémère  durée. 
PourUint,  il  y  a  bien  quehiues  cas  où  celle  aléaloire 
mutilalion  a  élé  suivie  de  longues  accalmies,  peut- 
être  de  guérisons  définitives.  Dans  l'état  actuel  des 
chosesje  me  prûnonce,malgré  tout,  pour  l'abstention. 

C.  Quefnd-il  penser  du  trnitement  chirurgical  ch  lé^-ii- 
lepsie  [raumatique?  —  Au  coui'S  de  cette  discus- 
sion thérapeutique,  je  me  suis  montré  résolument 
interventionniste;  je  ne  voudrais  cependant  pas 
qu'on  allât  plus  loin  que  ma  pensée,  .l'ai  dit 
et  je  répète  qu'en  tous  les  cas  d'épilepsie  trau- 
matique  la  notion  précise  d'un  traumatisme  an- 
térieur doit  entraîner  l'action  chirurgicale,  à  la 
condition,  s'entend,  que  les  traitements  médicaux 
soient  jusque-là  restés  sans  effet.  Loin  d'être  une 
contre-indication,  je  trouve  quela  répétition,  l'inten- 
sité et  la  généralisation  des  crises  convulsives 
constituent  pour  le  chirurgien  un  véritable  encoura- 
gement. Que  peuvent  attendre,  en  efïet.  de  l'expecta- 
tion  des  malades  ainsi  frappés  ?  Rien.  Que  peuvent- 
ils  perdre  à  l'intervention?  La  vie,  sans  doute, 
pour  autant  que  soit  aujourd'hui  réduite  la  mortalité 
post-opératoire,  mais  quelle  vie  ! 

Ce  n'est  cependant  pas  que  je  considère  l'épilcpsie 
traumatique  lardive  comme  un  encourageant  motif 
à  la  trépanation.  Nous  sommes  loin  de  compte  ici 
avec  les  beaux  résultats  qui  couronnent  l'opération 
dirigée  contre  les  épanchements  sanguins  ou  même 
contre  les  abcès,  et  cela  se  conçoit  pour  les  trois 
raisons  suivantes  bien  formulées  par  L.  Gallez  : 
1'  c'est,  d'abord,  que  l'exérèse  peut  porter  sur  un 
foyer  cellulaire  dont  les  effets  épileptogènes  ne  se 
développent  qu'à,  la  suite  d'une  irritation  à  distance; 
2"  c'est, ensuite, ([u'après  l'ablation  de  ce  noyau  cor- 
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tical  peut  s'établir  une  sorle  de  suppléance  convul- 
sive  venue  d'un  centre  voisin  irrité  à  son  tour,  qui 
lait?  peut-êli-e  par  la  cicatrice  même  de  l'opération  ; 
3»  c'est,  enfin,  que  la  zone  malade  peut  n'être  que 
partiellement  amputée.  Tout  cela  n'est  que  trop  vrai. 

Trop  vraie  aussi,  cette  constatation  que  la  trépana- 
tion n'agit  souvent  que  par  action  réflexe  et  qu'ainsi 
s'explique  l'éphémère  durée  des  améliorations  qui 
la  suivent.  Aureste,  chacun  sait  aujourd'hui  que  des 
actions  chirurgicales  d'un  tout  autre  ordre  (amputa- 
tions, résection  de  la  muqueuse  rectale,  etc.)  et  même 
de  simples  traumalismes  accidentels  (fractures, 
luxations)  peuvent  produire  des  résultats  analogues. 

Je  n'en  reste  pas  moins,  et  cela' pour  les  raisons 
que  j'ai  déjcà  exposées,  très  fermement  intervention- 
niste. Je  le  serais  plus  résolument  encore  si  tous 
les  cas  répondaient  aux  conditions  [suivantes  qui 
sont  évidemment  les  meilleures  :  accès  annoncés 
par  un  aura  bien  caractérisé  ;  accès  commençant 
d'une  façon  nette  par  un  groupe  musculaire  bien 
difTérencié  ;  accès  se  cantonnant  dans  une  partie  de 
l'appareil  moteur  ou,  tout  au  moins,  se  généralisant 
par  une  sorte  de  progression  très  ordonnée  et  facile 
à  analyser  ;  accès,  enfin,  survenant  chez  un  malade 
sur  le  crâne  duquel  apparaît  à  l'extérieur  quelque 
trace  de  l'ancien  traumatisme  dans  une  région  ana- 
tomiquement  superposable  au  centre  qui  paraît 
frappé  par  le  mal  épileptique. 

V.  —  Des  troubles  paralytiques. 

C'est  quelquefois  par  des  troubles  paralytiques 
portant  sur  un  membre  (monoplégie),  sur  les  mus- 
cles d'une  moitié  du  corps   (hémiplégie),   sur  le 
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centre  du  langage arLiciilé  (aphasie),  que  se  Iraduisent 
les  complicalions  tardives,  d'ordre  cicatriciel,  des- 
Iraumatisraes  du  crâne.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire' 
qu'il  y  a  là,  ou  nulle  part,  matière  à  trépanation  et 
que  cette  trépanation  doit  être  faite  avant  que-  \Qj 
dégénération  descendante  ait  accompli  son  œuvre- 
de  contracture  permanente. 

VI.  —  Des  troubles  de  la  sensibilité  générale. 

L'on  voit  assez  rarement  apparaître,  à  la  suite  des 
traumalismes  crâniens,  des  céphalées  rebelles,, 
intermittentes  ou  continues,  fixes  ou  erratiques,  can.- 
tonnées  ou  irradiées.  Je  crois-  que  beaucoup  de  ces 
douleurs  tardives  ressorlissent  à  la  neurasthénie. 
11  est  possible  qu'en  certains  cas  elles  soient  dues  à. 
une  névrite  cicatricielle,  à  un  épaississement  de  l'os, 
chez  d'autres  malades.  Le  traitement  médical  con- 
vient aux  premières  ;  la  résection  de  la  cicatrice  aux. 
secondes;  la  trépanation  de  la  zone  ostéitique  aux. 
troisièmes. 

Les  dyseslhésies  et  les  anesthésies  partielles  qu'on' 
trouve,  très  rarement  il  est  vrai,  signalées  dans  les 
observations  de  traumatismes  crâniens  sont,  je  crois», 
du  domaine  de  l'hystéro-traumatisme  ou  de  l'as- 
thénie nerveuse. 

\H.  —  Des  troubles  sensoriels. 

Les  trouble.s  sensoriels  se  divisent  en  deux  caté'- 
gorieS".  Les  uns-  fournissent  une  indication  très  nette 
au  chirurgien  et  commandent  son  intervention). 
Telles  :  1°  V hémiannpftip,  homonyme  avec  conservation'  de 
la  réaction  pupillaire,  qui  marque  une  lésion-  dé  lai 
pointe  occipitale  :  2°      ffimUfé  vcriiaU^  Gonséquence 
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d'une  altération  de  la  première  circonvolution  tempo- 
rale (tiers  moyen)  ;  3°  la  cécité  verbale^  compagne  d'une 
lésion  de  la  seconde  circonvolution  pariétale  (tiers 
postérieur).  Lesautres  reposent  actuellement  sur  des 
données  physiologiques  trop  incertainespourjustifier 
autre  chose  qu'une  sage  expeclation  :  telles  les, 
modifications  de  l'ouïe  et  de  l'olfaction. 

VIII.  —  Des  (roubles  psychiques. 

Il  paraîtcertain  qu'il  e.xisteune  folie  traumatique; 
cette  folie  —  je  ne  parle  pas  ici  de  l'amnésie  passagère 
qui  se  remarque  pendant  les  premiers  jours  —  suit 
de  plus  ou  moins  loin  le  traumatisme.  Les  aliénistes 
pensent  que  le  traumatisme  n'engendre  pas  les 
troubles  mentaux,  mais  qu'il  met  en  jeu  des  prédis- 
positions latentes  :  c'est  l'opinion  de  Christian,  de 
Blanche.  Peu  importe.  La  folie  traumatique  revêt 
plusieurs  formes  :  manie,  démence,  mais  surtout 
paralysie  générale. Il  est  difficile  dédire  quelle  action 
peut  avoir  ou  n'avoir  pas  la  chirurgie  sur  de  pareilles 
complications,  ni  dans  quelle  mesure  le  clinicien  est 
autorisé  à  intervenir  contre  elles  par  la  méthode 
sanglante.  Je  transcris  simplement  cette  consolante 
pensée  de  Championnière  : 

«  Parmi  les  lésions  qui  m'ont  donné  les  résultats  les 
plus  satisfaisants,  je  dois  signaler  surtout  cerlainscas 
de  périencéplialite  diffuse  d'origine  traumati([ue.  Ces 
cas  sont  tout  particulièrement  intéressants,  car  les 
suites  de  certains  traumatismes  cérébraux  amènent 
des  accidents  et  des  lésions  de  tous  points  semblables 
à  ceux  de  la  paralysie  générale,  et  presque  toujours 
à  marche  fatale;  dans  ces  cas  l'intervention  arrête 
les  accidents  en  voie  d'évolution  et,  si  elle  est  prati- 
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quée  do  l)()iine  heure,  elle  parait  guérir  définilive- 
menl  le  sujet.  J'ai  eu  plusieurs  occasions  de  trépa- 
ner dans  ces  cas  ([ue  les  vertiges,  les  douleurs  into- 
lérables, les  troubles  mentaux  caractérisent.  Ils  de- 
mandent une  trépanation  excessivement  large.  J'ai 
fait  des  ouvertures  de  7  sur  8  centimètres'  avec  ou- 
verture très  large  de  la  dure-mère  et  incisions  sur  la 
la  surface  du  cerveau.  Dans  ces  cas,  j'ai  toujours  eu 
un  bon  résultat.  Mon  dernier  sujet,  observé  deux 
mois  après  un  traumatisme  en  mars  dernier,  sujet 
qui  paraissait  voué  aux  accidents  les  plus  prompte- 
ment  graves,  a  guéri  rapidement,  et  tous  les  accidents 
ont  si  bien  disparu  qu'il  paraît  devoir  rester  guéri. 
Ces  cas  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'ils  se  rap- 
prochent, à  tous  les  points  de  vue,  de  la  paralysie 
générale  vraie,  de  la  périencéphalite  diffuse,  et  qu'ils 
permettent  de  penser  que,  pour  certaines  formes  au 
moins,  la  paralysie  générale  est  destinée  réellement 
à  tomber  dans  le  domaine  chirurgical,  comme  cer- 
taines tentatives  l'ont  déjà  fait  prévoir. 

«  La  conclusion  que  je  tire  naturellement  de  ma 
longue  expérience  des  cas  cérébraux  est  que  si  on 
peut  compter  sur  la  chirurgie  cérébrale  pour  décou- 
vrir certaines  lésions  localisées,  notre  champ  d'ac- 
tion est  iuenloin  d'être  ainsi  limité.  Certaines  mala- 
dies non  limitées  déterminant  des  accidents  tels  que 
la  décompression  large  du  cerveau,  l'ouverture  de 
la  dure-mère  modifient  puisamment  leur  évolution. 
L'é[)ile|)sie  vraie  et  la  |)ériencéphalite  seront  profon- 
dément modidées  par  les  int(!rventions  dans  des  cas 
déterminés  et  surtout  dans  les  cas  opérés  d<!  bonne 
heure.  » 

Je  crains  ([ue  ce  langage  ne  soit  empreint  d'une 
forte  dose  d'f)ptiniisme. 
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IV.  —  Des  coups  de  feu  du  crâne. 

Les  plaies  du  crâne  par  arme  à  feu  peuvent  at- 
teindre la  voûte  ou  la  base. 

A.  —  ATarîétés  et  mécaiiisme. 

I.  —  Coup>i  de  feu  de  la  vuûte.  —  A  la  voûte,  la 
fracture  est,  suivant  les  cas,  superficielle,  profonde, 
complète  ou  comminutive. 

La  fracture  superficielle  entame  seulement  la  table 
externe  et  le  diploé  (éraillures,  gouttières,  fissures, 
fêlures)  ;  la  fracture  profonde,  de  beaucoup  la  plus 
rare,  porte  seulement  sur  la  table  interne  ;  la  fracture 
complète  perfore  toute  l'épaisseur  du  crâne  en  un 
ou  deux  points  ;  la  fracture  comminutive,  enfin,  dé- 
termine la  formation  d'esquilles  plus  ou  moins  nom- 
breuses. 11  ne  faut,  en  clinique,  accepter  qu'avec 
circonspection  le  diagnostic  ;  fracture  isolée  de  la 
table  externe;  le  plus  souvent,  en  effet,  avec  les 
fêlures  et  fissures  superficielles,  existe  une  solution 
de  continuité  de  la  table  interne.  Les  fractures  de  la 
voûte  irradient  quelquefois  vers  la  base  :  rarement 
produit  par  les  projectiles  animés  d'une  petite 
vitesse,  ce  rayounement  du  traumatisme  est  l'habi- 
tuelle complication  des  plaies  par  armes  de  guerre. 
Exceptionnellement  peuvent  coexister  une  fracture 
directe  de  la  voûte  et,  à  une  certaine  distance  d'elle, 
sans  trait  intermédiaire,  une  fracture  de  la  base; 
le  mécanisme  de  cette  fracture  indirecte,  puisque 
c'est  ainsi  qu'on  la  dénomme,  reste  encore,  malgré 
les  intéressantes  recherches  de  Braquehaye,  entouré 
d'obscurité. 
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II.  —  Coups  de  feu  de  la  base.  —  Sur  la  base  du 
ci-àne  se  produisent  donc  trois  sortes  de  frac- 
tures :  1°  des  fractui'es  compliquant  une  fracture 
de  la  voûte  avec  trait  intermédiaire  ;  2'  des  frac- 
tures compliquant  une  fracture  de  la  voûte  sans 
trait  intermédiaire;  3"  des  fractures  isolées.  Pour 
celles-ci,  on  peut  dire  que  le  projectile,  suivant 
les  circonstances,  atteint  le  crâne  en  trois  régions 
diûerentes  :  par  devant,  par  derrière,  par  en  bas. 
Venu  d'en  avant,  le  projectile  pénètre  par  l'orbite 
ou  entame  le  sinus  frontal.  Venu  de  derrière,  il 
entre  par  le  conduit  auditif  externe  ou  fait  efl'raction 
à  travers  la  région  mastoïdienne.  Venu  d'en  bas 
(coup  de  feu  dans  la  bouche)  il  défonce  la  base, 
suivant  la  position  de  la  tète  sur  le  tronc,  au  niveau 
de  l'ethmoïde,  du  sphénoïde,  du  rocher  ou  de  labasi- 
laire  occipitale. 

B.  —  'Fraitement. 

1.  —  Comment  traiter  un  coup  de  feu  d^  la  voùle  '? 

—  Trois  cas  se  présentent  en  l'espèce  :  1°  L'explora- 
tion décèle  la  présence  du  projectile  en  dehors,  dans 
l'épaisseur,  ou  immédiatement  en  dedans  de  l'os; 
2"  L'exploration  ne  fournit  aucun  renseignement 
précis  sur  le  siège  du  projectile,  mais  la  douleur  en 
un  point  fixe  du  voisinage  et  l'apparition  de  phéno- 
mènes d'ordre  cortical  font  présumer  qu'il  n'a  pas 
pénétré  profondément;  3" Toute  raison  manque  pour 
préjuger  la  situation  du  projectile  et  le  trajet  qu'il  a 
suivi. 

A.  —  Proximité  certaine  du  corps  étranger.  —  Au- 
cune hésitation.  Le  chirurgien  doit,  par  une  incision 
curviligne  à  pédicule  inférieur,  largement  découyriir 
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la  région  blessée,  aller  à.  la  recherche  du  projec- 
tile, l'extraire,  enlever  les  esquilles  s'il  en  existe, 
agrandir,  si  besoin  est,  la  fissure  osseuse  ou  l'orifice 
de  pénétration  de  la  balle,  poursuivre  ainsi,  s'il  en 
soupçonne  l'utilité,  la  régularisation  de  la  fracture 
jusqu'à  la  table  interne  ;  bref,  faire  partout  la  toilette 
complète  et  soignée  de  tout  ce  que  la  balle,  les 
fragments  de  coiffure  et  les  cheveux  qu'elle  a  en- 
traînés ont  pu  souiller  de  près  ou  de  loin.  En  l'occur- 
rence il  ne  faut  pas  craindre  de  trop  faire  ;  il  im- 
porte peu  pour  le  malade  que  le  chirurgien  ouvre 
une  brèche  trop  large  ou  trop  profonde.  Ce  n'est  pas 
celle-ci  qui  constitue  pour  le  patient  un  péril;  c'est 
la  fracture  méconnue  de  la  table  interne,  l'infection 
de  ce  qui  aura  été  trop  parcimonieusement  ouvert 
ou  détergé. 

B.— Proximité  probable  du  corps  étranger.  —  Les 
indications  sont  ici  tout  à  fait  les  mêmes  :  inci- 
ser les  parties  molles,  trépaner  sans  mesquinerie, 
faire  la  toilette  de  toute  la  zone  qu'a  frappée  le 
traumatisme  et  regarder.  Le  projectile  est  il  sus- 
dure-mérien?  L'opération  est  finie.  Â-t-il  perforé 
la  dure-mère?  On  taille  sur  celle-ci  un  lambeau  qu'on 
rabat  et  sous  lequel  apparaît  la  substance  corti- 
cale réduite  en  bouillie,  mélangée  de  sang,  de  che- 
veux, de  petits  fragments  osseux,  et  renfermant  le 
projectile  dont  l'exploration  préalable  avait  décelé 
l'existence.  Tout  ce  foyer  qui,  sous  peu,  allait  de- 
venir la  proie  de  l'infection,  est  détergé,  débarrassé 
de  tous  les  corps  étrangers  qui  y  sont  emprisonnés, 
lavé  et  désinfecté  avec  précaution,  puis  drainé,  cela 
va  sans  dire.  Et  tout  cela  doit  être  fait  le  plus  tôt 
possible  après  le  traumatisme;  c'est  d'intervention 
rapide  qu'il  s'agit  en  tous  ces  cas.  H  faut  prendre 
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les  devants  sur  riiifecUoii  el,  pour  cela,  il  faut  opérer 
vite. 

C.  —  Situation  inconnue  du  corps  étranger.  — 
C'est  encore  la  même  intervention  qui  s'impose  au 
chirurgien  quand  il  ignore  où  est  le  corps  étranger 
ou  quand,  après  avoir,  au  cours  de  l'opération, 
exploré  la  substance  corticale,  il  ne  l'y  découvre 
pas,  ainsi  qu'il  l'espérait  :  toilette  des  téguments, 
du  périoste,  de  l'os,  de  la  dure-mère  et  de  la  zone 
superficielle  du  cerveau,  et  c'est  tout,  il  est  inutile 
et  périlleux  de  faire  des  fouilles  profondes  pour 
découvrir  le  corps  étranger  perdu  on  ne  sait  où  : 
inutile,  parce  qu'on  ne  le  trouve  jamais  ou  presque 
jamais  ;  périlleux,  parce  que  de  pareilles  explorations 
constituent  pour  le  patient  un  nouveau  trauma- 
tisme qui  ne  peut  qu'aggraver  la  situation.  Au  reste, 
il  est  ici  deux  faits  curieux  à  noter  :  le  premier  c'est 
que  tel  projectile  profond  et  introuvable  peut,  au 
bout  de  quelques  jours,  devenir  superficiel  et  acces- 
sible ;  le  second  c'est,  comme  le  fait  très  heureuse- 
ment remarquer  Chipault,  que  tous  les  projectiles 
sont  stériles  par  eux-mêmes  et  qu'ils  infectent 
seulement  par  l'intermédiaire  des  débris  de  peau, 
de  cheveux  et  de  coiffure  qu'ils  entraînent,  la  zone 
superficielle  des  organes  qu'ils  traversent,  mais  non 
point  la  zone  profonde  dans  laquelle  ils  s'arrê- 
tent. 

Telle  est  la  conduite  sur  laquelle  la  plupart  des 
'  chirurgiens  paraissent  aujourd'hui  s'entendre,  mis 
'  d'accord  sur  ce  point  par  les  détestables  résultats 
'  de  l'intervention  secondaire,  de  cette  intervention 
'  qui,  après  une  période  d'inutile  expeclation,  ne  se 
1  manifeste  que  le  jour  où  éclatent  des  symptômes 
<  d'infection  encéphalique,  toujours  trop  lard  pouv 
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sauver  le  malade,  souveat  assez  lôt  pour  aggraveir 
la  silualion. 

Toutes  les  considérations  qui  précèdent  (nécessité 
de  désinfecter  l'épicrâne,  d'agrandir  l'orifice  de  pé- 
nétration du  projectile  dans  l'os,  d'enlever  les-  esr- 
quilles,  de  nettoyer  les  méninges  et  la  zone  super^^ 
ficielle  du  cerveau  au  point  frappé),,  toutes  ces  con- 
sidérations sont  applicables  aux  rares  blessés  de 
guerre  qui  survivent  au  traumatisme.  Je  dis  «  aux» 
rares  blessés-  qui  survivent  »  :  ici,  en  effet,  les  coad»- 
tions  sont  t-out  autres.  Ce  n'est  plus  seulemeat  de 
fractures  localisées'  et  de  commotion  restreinte,  amai 
qu'en- produisent  le& balles  de  revolver,  qu'il  s'agdjH 
en  ces  cas,  mais  bien  de  vastes  délabrements,  d'éclat- 
tements  étendus  et  esquilleux ,  conséquence  du 
volume  et  de  la  vitesse  du  projectile,  tous  traumar- . 
lismes  très  graves  qui,  pour  la  plupart,  déterminenifi 
une  mort  immédiate  ou  rapide. 

II.  —  Coinintiuli  traîeer  an  coup-  «le  feu  de  I»  bats«  '5 

—  Les  conditions  soii*  ici  bien  différentesi  et  singm- 
lièrement  moins  avantageuses.  D'abord,  il  n'y  a  au- 
cune action  chirurgicale  à  diriger  contre  les  coups d« 
feu  de  labouche  qui  intéressent  presque  toujours  une 
partie  inacces&ible  de  la  base  du  crâne.  Restent,  iii 
est  vrai,  les  traumatismes  de  la  région  frontale,  de 
la  région  orbitaire  et  ceux  de  la  région  auriculQ^- 
masloM'ienîie. 

Eh  bien  !  les  chirurgiens  semblent  s'être  mis- au- 
jourd'hui d'accord  pour  appliquera  ces  coups  de  feo 
d'un  pronostic  particulièrement  sévère  les- règles  de 
conduite  que  je  posais  tout  à  l'heure  à  propos  des 
fractures  de  la  voûte.  11  est  pourtant  bon  de  dire  qufl 
l'intervention  présente  ici  des  dllRcultés  tout  à  faiit 
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spéciales,  qu'elle  l'ail  courir  au  malade  des  risques 
plus  considérables,  qu'elle  nécessile  une  éducation 
chirurgicale  beaucoup  plus  complète  et  que.  par  con- 
séquent, elle  engage  tout  autrement  que  la  précé- 
dente la  responsabilité  du  médecin  devant  son 
client.  Je  sais  bien  qu'une  bonne  partie  des  acci- 
dents qui  la  peuvent  compliquer,  les  hémorrhagies 
en  particulier,  doivent  être  mis  beaucoup  plutôt  sur 
le  compte  de  la  blessure  que  sur  celui  d'une  erreur 
ou  d'un  malheur  opératoires;  mais  il  sera  bon  de  se 
rappeler,  le  cas  échéant,  que  les  malades  font,  en 
règle  générale,  le  raisonnement  tout  à  fait  opposé. 

Ce  n'est  donc  pas,  à  mon  avis,  tout  à  fait  sans  raison 
que  quelques  chirurgiens  battront  en  retraite  devant 
la  gravité  immédiate  ou  ultérieure  des  blessures  de 
l'appareil  vasculaire  et  nerveux  de  l'orbite  —  pour 
les  coups  de  feu  de  cette  région  —  ou  devant  le  dan- 
ger plus  grand  encore  que  font  courir  au  malade, 
pour  ce  qui  concerne  la  région  pétro-mastoïdienne, 
les  lésions  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  la- 
téral. 

Il  va  sans  dire  qu'il  convient,  en  tout  état  de  cause,, 
de  trouver  une  singulière  atténuation  à  ces  considéra- 
tions peut-être  un  peu  trop  prudentes  dans  le  dia- 
gnostic certain  d'un  corps  étranger  accessible,  sinon 
visible.  Il  me  semble  qu'en  pareil  cas  le  chirurgien 
est  à  tous  égards  bien  mieux  armé  contre  toute  éven- 
tualité et  qu'il  doit  trouver  une  relative  sécurité  dans 
l'orientation  beaucoup  plus  facile  de  son  opération. 


CHAPITRE  TROISIÈME 


THÉRAPEUTIQUE     CHIRURGICALE  DES 
AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES  DU 
CRANE   CHEZ  LADULTE. 

I.  —  Lésions  inflammatoires  des  téguments. 

Des  inflammalions  circonscrites  ou  diffuses  des 
enveloppes  crâniennes,  inflammalions  qui, en  raison 
de  la  proximité  des  sinus  veineux  étaient  pour  les 
anciens  chirurgiens  et  —  dans  une  certaine  mesure 
—  doivent  être  encore  pour  les  chirurgiens  d'aujour-  j 
d'hui  l'objet  de  sérieuses  préoccupations,  je  n'ai  rien  | 
à  dire,  si  ce  n'est  ceci  :  c'est  que  dans  cette  région, 
plus  peut-être  que  dans  aucune  autre,  l'évacuation 
du  pus  doit  être  précoce,  que  le  curettage  et  la 
désinfection  des  foyers  de  suppuration  doivent  être 
très  attentivement  pratiqués.  Tout  cela  suppose, 
avant  tout,  bien  entendu,  le  sacrifice  des  cheveux 
du  voisinage,  sacrifice  dont  on  est  toujours  trop 
parcimonieux.  Cela  dit,  je  ne  vois  rien  dans  le 
furoncle,  l'anthrax,  l'abcès  lymphangitiquc,  Téry- 
sipèle  ou  le  phlegmon  diffus  qui  mérite  une  mention 
spéciale. 

II.  —  Lésions  osseuses. 

Les  os  du  crâne  peuvent  être  frappés  d'ostéo- 
myélite aiguë,  de  luberculose,  de  syphilis. 

I 
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A,  —  me  l'ostéomyélite  crânienne. 

L'osLéomyélile  ci-anienne  est  une  afl'ecLion  très 
grave  :  d'une  pai-L  elle  provoque,  chez  les  jeunes  gens 
qui  en  sont  alteints.Ja  formation  de  pus  entre  l'os  et 
la  dure-mère  et,  d'autre  part,  ici  comme  ailleurs, 
elle  engendre  des  symptômes  d'infection  générale 
qui  évoluent  parallèlement  au  processus  local. 

C'est,  ou  jamais,  le  cas  d'aller  vite  en  besogne. 
Dès  que  l'ostéomyélite  est  diagnostiquée,  il  faut, 
armé  du  maillet  et  de  la  gouge,  ouvrir  le  foyer 
malade  et  réséquer  au  loin  toute  la  zone  qui  parait 
envahie.  Malheureusement,  cela  n'est  pas  toujours 
possible;  en  tout  état  de  cause,  la  brèche,  même  si 
elle  est  insuffisante,  permet  au  moins  l'évacuation 
du  pus.  11  est  évident  qu'il  faut  laisser  la  porle 
ouverte  et  drainer  largement. 

li.  —  De  la  tuber-oulose  eranlenne. 

Que  sur  le  crâne,  la  tuberculose,  envahissant 
d'abord  les  couches  superficielles  de  l'os,  revête  la 
forme  infiltrée  j^rogressive^  ainsi  qu'elle  le  fait  ordi- 
nairement sur  les  os  plats,  ou  bien  que,  débutant 
profondément  dans  le  diploé,elle  devienne, ainsi  que 
les  anatomo-pathologistesont  accoutumé  de  le  dire, 
séqubstralp,  pn/orante,  dans  un  cas  comme  dans 
l'aulre,  elle  ne  larde  pas  à  provoquer  la  formation 
d'un  abcès  ostéopathique  qui  se  développe  presque 
toujours  sur  place.  C'est  cet  abcès  qu'il  faut  tout 
d'abord  largement  ouvrir  et  curefter  soigneusement. 
Puis,  on  se  laisse  conduire,  par  le  trajet  que  le  pus 
a  suivi,  vers  la  lésion  osseuse.  S'agit-il  de  la  forme 
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infiltrée  ?  Avec  la  gouge  de  Legouesl  el  les  curettes, 
on  résèque  tout  ce  qui  est  atteint,  traquant  le  mal 
partout  où  il  a  pénétré,  allant  avec  lui,  s'il  le  faut, 
jusqu'à  la  surface  extérieure  delà  dure-mère  atteinte 
de  périméningite,  s'étendant,  en  surface,  autant  que 
l'ont  fait  les  lésions  et  faisant  place  nette  partout  où' 
l'instrument  ne  rencontre  ni  la  consistance,  ni  la 
couleur,  ni  la  tonalité  de  l'os  sain.  Sagit-il  de  la; 
forme  perforante  ?  Avec  le  maillet  et  la  gouge,  ou  toub 
simplement  avec  la  puissante  gouge  de  Legouest  qui 
suffit  d'ordinaire  —  car  il  est  à  remarquer  qu'autour 
du  foyer  de  tuberculose  on  ne  trouve  jamais  d'hypé- 
rostose,  d'ostéophytes,  d'ostéite  condensante  —  avec 
la  gouge  de  Legouest,  dis-je,  on  agrandit  les  bords 
de  la  perforation  naturelle,  créant  ainsi  une  large 
brèche  par  laquelle  on  va  pouvoir:  1°  extraire  le  ou 
les  séquestres;  2°  gratter  et  écouvillonner  la  caverne 
osseuse.  Mêmes  conseils  à  donner  ici  que  plus  haut: 
il  faut  —  autant,  au  moins,  qu'on  en  peut  juger  el 
que  la  chose  est  possible  —  ne  s'arrêter  que  devant 
la  barrière  des  tissus  sains.  Badigeonnage  au  chlo- 
rure d'e  zinc.  Drainage. 

C         Oe  la  syphilis  ci-onienne. 

La  syphilis  peut  atteindre  les  os  du  crâne  à  la 
seconde  et  à  la  troisième  périodes  de  sou  évolution. 

Au  cours  de  la  période  secondaire,  elle  détermine 
de  petites  plaques  saillantes,  molles  et  très  doulou- 
reuses de  périostite,  puis,  un  peu  plus  tard,  quand^ 
la  réaction  inflammatoire  du  périoste  commence  ài 
s'éteindre  et  qu'il  ne  reste  plus  d'elle  que  les^ 
néoformations  qu'elles  a  engendrées,  apparaisseati 
des  nodosités  dures,  parfaitement  isolées,  faisant 
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un  relief  peu  accentué,  sensibles  à  la  pressi.on 
(périostoses)  ou  bien  de  véritables  tumeurs,  très  bien 
circonscrites,  hémisphériques,  de  même  consis- 
tance mais  de  plus  gros  volume  et  moins  doulou- 
reuses (exostoses). 

période  ternaire,  c'est  sous  forme  de  gommes 
superficielles  ou  profondes  que  se  traduit  la  syphi- 
lis crânienne.  Ces  gommes  subissent  le  ramollis- 
sement, la  fonte,  la  suppuration  et  laissent  sur  le 
cuir  chevelu  un    orifice   arrondi,  ordinairemen 
large   à  bords  violacés  et  décollés,  sous  lequel 
s  étale  un  os  malade  présentant  trois  ordres  de 
lésions  •     des  foyers  d'ostéite  condensante  ;  2"  des 
fovers  d'ostéite  raréfiante  ;  3"  des  séquestres.  A  l'os- 
téite condensante  appartient  la  formation  des  exos- 
toses et  des  énosloses.  A  l'ostéite  raréfiante  la  for- 
mation des  érosions,  des  vermoulures,  des  rigoles 
et  des  perforations.Enfin  les  séquestres  sont  parcel- 
laires ou  volumineux,  plus  ou  moins  enchâssés  dans 
l'os  dont  les  a  séparés  la  nécrose  et  d  aspect  va- 
riable, suivant  la  manière  dont  ils  ont  souffert  du 
processus  ostéitique. 

Aux  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  cramenne, 
sans  que  la  chose  puisse  être  mise  en  doute  ;  même 
aux  lésions  secondaires  quoique  celles-ci,  d  une 
durée  éphémère,   disparaissent    souvent  d  elles- 
mêmes,  convient  avant  tout  le  traitement  spécifique 
iodo-mercuriel.  Sous  l'action  de  cette  thérapeutique 
médicale  l'on  peut  dire  que  presque  tous  les  acci- 
dents guérissent.  Seules,  quelques  rares  exostoses 
sont  rebelles;  seuls,  surtout,  les  séquestres,  nen 
restent  pas  moins  longs  à  se  détacher  de  leur  point 
d'implantation.  De  là  précisément  naît  1  indication 
clriTurgicale. 
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Enlever  les  exosloses  cL  surloiiLles  énostoses  qui 
l'ésistenL  àl'iodure  (ces  dernières  peuvenl  par  la 
compression  qu'elles  exercent  sur  le  cerveau  com- 
mander une  vraie  Irépanalion)  ;  aller,  ce  qui  n'est 
pas  toujours  facile  en  raison  des  couches  d'osléile 
éburnante  qui  le  recouvrent,  à  la  recherche  d'un 
séquestre  qui  entretient  la  suppuration  et  la  lislule: 
voilà  à  quoi  se  résume  l'action  chirurgicale  dirigée 
C(jntre  la  syphilis  crânienne  tertiaire.  Je  me  rappelle 
avoir  ainsi,  non  sans  peine,  extrait  chez  un  enfant 
do  dix  ans  (syphilis  héréditaire)  un  séquestre  frontal 
long  de  cinq  centimètres,  qui  était  absolument 
libre  dans  une  cavité  dont  les  parois  étaient  tout  à 
fait  éburnées  et  dans  laquelle  s'ouvrait  un  très  petit 
orifice  par  oti  le  pus  pouvait  sourdre  à  l'extérieur. 

III.  —  Lésions  des  méninges  et  du  cerveau. 

Des  maladies  in Qammatoires  aiguës  des  méninges 
et  du  cerveau,  je  n'ai  rien  à  dire  ici.  Je  me  suis 
assez  nettement  expliqué,  je  crois,  des  indications 
opératoires  dont  elles  peuvent  devenir  l'objet  à 
propos  des  abcès  crâniens,  pour  ce  qui  regarde  les 
inflammations  circonscrites,  et  à  propos  des  lésions 
inflammatoires  de  l'enfant,  en  ce  qui  concerne  les 
méningites  aiguës  métastatiques  et  tuberculeuses.  A 
cet  égard,  le  moment  est  venu  de  donner  l'expli- 
cation d'une  apparente  omission  qu'on  aura  pu 
constater  à  la  lecture  de  ce  livre  :  je  n'y  ai  pas  parlé 
des  encéphalopathies  de  l'enfance.  Ce  n'est  point  là 
un  oubli.  L'histoire  des  encéphalopathies  infantiles 
est  encore  bien  obscure;  sous  ce  nom,  les  neuropa- 
thologistcs  décrivent  des  lésions  très,  variées  et  très 
difTérentes.  Li'  monioni  nu^  paraît  d'autant  moins 
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venu  d'eu  faire  enlrer  la  descnplion  dans  un  Lraité 
comme  celui-ci,  qui  est  de  cavaclère  pratique,  que 
jusqu'à  ce  joui-  la  chii'urgie  s'est  montrée  tout  à  fait 
impuissante,  je  ne  dis  pas  seulement  à  les  guérir, 
mais  à  les  améliorer  sensiblement. 

Restent  donc  seulement  la  paralysie  générale  et 
l'épilepsie. 

A.  —  Paralysie  générale  cl  psychoses 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  l'idée  est  venue  à 
plusieurs  chirurgiens  de  traiter  la  paralysie  géné- 
rale par  les  méthodes  chirurgicales  décompressives, 
et  pas  besoin  d'ajouter,  je  pense,  qu'à  chaque  opé- 
ration a  répondu  un  insuccès.  Pour  l'effet  souhaité, 
on  a  ponctionné  l'espace  arachnoïdien  lombaire, 
ouvert  le  crâne  avec  plus  ou  moins  d'audace,  résé- 
qué la  dure-mère,  ponctionné  les  ventricules  ;  le  ré- 
sultat ne  s'est  jamais  démenti  :  il  a  toujours  été  nul. 

Je  pense  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  tirer  de  l'oubli  les 
tentatives  opératoires  dirigées  contre  les  Psychoses. 
Malgré  tout,  il  faut  bien,  à  propos  de  folie,  dire  un 
mot\lu  rêve  de  Burckhardt,  lequel  a  espéré  guérir 
des  malades  en  leur  «  enlevant  de  longues  lanières 
corticales  et  en  coupant  ainsi  les  voies  qui  trans- 
mettent les  impressions  pathologiques  provocatrices 
de  l'affection  aux  centres  d'idéation.  » 

L'opération  édifiée  sur  cette  surprenante  con- 
ception a  été  exécutée  six  fois;  il  est  regrettable 
qu'elle  ne  soit  pas  demeurée  à  l'état  psychique. 

B.  —  Epilepsie. 


Dans  les  chapitres  que  j'ai  consacrés  aux  enfon- 
cements du  crâne,  aux  épanchemcnts  sanguins,  aux 
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abcès  encéphaliques,  à  l'épilepsie  IraumaLique,  j'ai 
parlé  des  convulsions  jaksoniennes  el  de  la  théra- 
peutique qui  leur  convient.  lime  reste  à  l'aire  le  trai- 
tement des  épilepsies  toxiques,  des  épilepsies  réflexes 
(lesquelles,  du  reste,  rentrent  les  unes  et  les  autres 
dans  le  groupe  Bravais- Jackson)  et  de  l'épilepsie 
essentielle  ou  mal  comitial. 

C'est  du  traitement  médical  que  sonl  exclusivement 
justiciables  les  épilepsies  toxiques  (alcool,  plomb,  acé- 
tone, urée). 

h'épilesie  réflexe  reconnaît  de  nombreuses  et  mul- 
tiples causes  :  elle  est  traumatique  ou  spontanée. 
Traumatique,elle  résulte  d'une  cicatrice  douloureuse 
ou  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  une 
région  quelconque  de  l'économie,  le  crâne  et  la  face  en 
particulier.  Spontanée,  elle  peut  être  la  conséquence 
de  lésions  périphériques  diverses,  parmi  lesquelles 
les  maladies  des  organes  génitaux  et  les  affections 
des  cavités  faciales  (dents  cariées,  lésions  de  l'oreille, 
polypes  des  fosses  nasales)  semblent  tenir  le  pre- 
mier rang. 

Pour  le  traitement  de  l'épilepsie  réflexe  d'origine 
traumatique  il  faut,  évidemment,  détruire  la  cicatrice 
douloureuse  ou  extraire  le  corps  étranger. 

Pour  celui  de  l'épilepsie  spontanée,  il  convient  de 
soigner  ou  d'enlever  l'organe  malade  (testicule, 
ovaire),  mais  je  dois  dire  qu'il  est  facile  ici  de  tomber 
dans  l'exagération,  et  qu'on  ne  doit  se  livrer  à  ces 
éradicalions  splanchniques  que  sous  le  couvert  d'une 
formelle  constatation  de  lésions  indiscutables. 

C'est  surtout  à  propos  du  traitement  de  l'épilepsie 
vraie,  du  mal  comitial,  que  s'est  exercé  le  génie  chi- 
rurgical. 

On  a  diminué  la  pression  intra-cranicnne  par  la 
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résection  du  crâne,  suivie  de  l'ouverture  de  la  dure- 
luère,  ou  par  la  ponction  lombaire  :  résultai  nul. 

On  a  modifié  les  conditions  de  la  circulation  céré- 
brale par  la  ligature  des  vertébrales  et  des  carotides, 
ou  bien  par  la  résection  du  sympathique  cervical  : 
on  n'en  parle  plus. 

On  a  castré  quelques  hommes  et  infiniment  de 
femmes  :  il  n'y  aurait,  celte  fois,  que  trop  à.  en  par- 
ler... 

Avec  ou  sans  leurs  organes  génitaux,  avec  ou  sans 
trou  dans  le  crâne,  avec  ou  sans  plaie  dans  le  cou, 
les  épilepliques  sont  restés  des  épileptiques. 

Il  va  sans  dire  que  si  les  crises  d'une  épilepsie  bien 
étudiée  se  comportent  d'une  manière  identique  à 
celle  de  véritables  attaques  jaksonniennes,  malgré 
qu'on  n'en  trouve  nulle  part  la  cause,  la  trépana- 
tion est  indiquée  là  où  siège  le  centre  qui  com- 
mande à  la  région  musculaire  d'où  part  réguliè- 
rement l'aura. 
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CHAPITRE  QUATRIÈME 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 
DES  LÉSIONS  VASCULAIRES 
ET  TROPHIQUES 

1.  —  Pachyméiiingitc  hémorrhagîquc. 

Sous  ce  nom,  on  décrit  une  méningite  chronique 
caractérisée  par  la  formation,  sur  la  face  interne  de 
la  dure  mère,  de  néomembranes  d'abord  minces  et 
transparentes,  puis  épaisses  et  stratifiées.  Ces  néo- 
membranes donnent  quelquefois  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  situées  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde. 
Les  néomembranes  d'une  part  el  les  caillots,  de 
l'autre,  exercent  sur  les  circonvolutions  une  com- 
pression qui,  suivant  les  cas,  donne  lieu  à  des 
symptômes  diffus  (vomissements ,  somnolence, 
coma,  céphalalgie,  incontinence  d'urine)  ou  à  des 
symptômes  de  lésion  en  foyer  (hémiplégie,  mono- 
plégie,  aphasie.) 

Il  n'y  a  rien  à  tenter  dans  le  premier  cas.  Dans  le 
second,  il  me  paraît  qu'on  est  autorisé,  si  l'état  gé- 
néral n'est  pas  trop  mauvais,  à  intervenir  par  la 
trépanation,  l'évacuation  et,  s'il  le  faut,  la  résection 
dure-mérienne  ;  quelques  observations  sont  à  cet 
égard  encourageantes. 

n.  —  Uciuorrhagie  cérébrale. 

Voici  comment  Chipault  termine  son  article  du 
Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  : 
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1"  «  Ou  liera  la  carotide  aux  individus  qui  ont  eu 
de  légères  hémorrhagies  cérébrales  pour  en  éviter 
de  plus  graves. 

2°  «  On  ouvrira,  évacuera  et  tamponnera  sans  at- 
tendre les  foyers  hémorrhagiques  chez  les  individus 
qui,  sans  avoir  eu  d'ictus  ou  après  un  ictus  léger, 
présentent  une  hémiplégie  dont  l'intensité  s'accroît 
lentement  ou  par  saccades  ;  dans  ce  but,  on  inter- 
viendra au  niveau  de  la  zone  motrice,  en  allant 
jusqu'à  la  capsule  externe  :  si  l'intervention  trouve 
le  foyer,  elle  pourra  fort  bien  limiter  les  lésions  aux 
lésions  immédiates  et  supprimer  les  lésions  secon- 
daires, compressives  ou  destructives  ;  si  elle  ne 
trouve  rien,  elle  aura  appris,  sans  rien  aggraver, 
qu'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  des  noyaux  gris  ou 
du  bulbe,  contre  laquelle  on  ne  peut  décidément 
rien  ». 

Pour  ce  qui  est  de  la  ligature  des  carotides,  j'avoue 
que  les  conseils  de  Chipault  me  trouvent  un  peu 
sceptique.  Est-il  vraiment  possible  d'édifier  paredle 
conduite  thérapeutique  sur  ce  fait  que  Dercum  et 
Kun  «  ont  employé  deux  fois,  dont  une  avec  succès, 
cette  ligature  des  carotides  dans  des  hémorrhagies 
en  voie  d'évolution  »?  Mais  qu'appelle-t-on  ici  le 
succès?  Quel  élément  permet  d'apprécier  ce  pré- 
tendu succès  ?  Sur  quoi  juge-t-on  ?  C'est  sans  doute 
qu'un  des  deux  opérés  n'a  plus  présenté  de  nouvelle 
hémorrhagie  ?  soit.  A  ce  compte,  que  de  malades 
pourraient  plaider  pour  l'abstention  ! 

En  ce  qui  concerne  l'évacuation  des  foyers  hémor- 
rhagiques, je  ne  puis  dire  qu'une  chose  :  c'est  que, 
pour  le  moment  tout  au  moins,  les  recommanda- 
tions de  Chipault  heurtent  ce  que  je  connais  de 
l  analomie  pathologique  des  hémorrhagies  cérébra- 
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les  cL  que  je  ne  me  sens  aucun  goùl  à  les  niellre  en 
pratique.  «Elles  paraîLronl  cerlain(;inont  beaucoup 
moins  audacieuses  dans  quelques  années  qu'elles 
ne  le  paraissent  aujourd'hui»,  ajoute  l'auteur.  Je  ne 
dis  pas  non  et  je  désire,  sans  trop  y  compter,  que 
d'aussi  belles  espérances  se  réalisent  au  plus  tôt. 

III.  —  Raiiiollîssemeiil  fércbral. 

Une  des  rares  maladies  dont  la  chirurgie  n'ait  pas 
encore  tenté  d'enlever  le  traitement  aux  médecins. 


CHAPITRE  CINQUIÈME 


TRAITEMENT  DES  NÉOPLASMES 
DU  CRANE 

I.  —  Néoplasmes  des  téguments  du  crâne. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  sur  l'épicrâne 
sont  de  nature  épithéliale  ou  conjonctive. 

A.  —  Des   luuieurs   d'origine  épitliéliale. 

I.  —Kystes dermoïdes.—  Les  l<ystes  dermoïdes, 
qui  sont  produits  par  une  inclusion  de  l'ectoderme 
dans  la  gouttière  dorsale,  sont  ordinairement  mé- 
dians ;  ils  forment  des  tumeurs  arrondies,  mol- 
lasses, rénitentes,  mobiles  sous  la  peau  et  fixées  à 
l'os.  Ils  sont  irréductibles,  apparaisent  quelques 
temps  après  la  naissance  et  grossissent  peu  à  neu 
sans  jamais  atteindre  un  gros  volume. 

Il  faut  en  pratiquer  l'énucléation  et  détruire, pour 
éviter  toute  ciiance  de  récidive,  le  point  du  périoste 
sur  lequel  ils  sont  implantés. 

II.  —  Kystes  sébacés.  —  Le  cuir  chevelu  est  le  ter- 
rain d'élection  des  loupes  ou  kystes  sébacés. 

Quand  les  loupes  sont  infectées,  et  beaucoup  de 
malades  ne  se  décident  à  en  solliciter  l'extirpation 
que  le  jour  où  elles  le  sont,  le  mieux  est  de  les 
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inciser,  d'en  évacuer  le  contenu  et  d'en  écouvillonner 
fortement  la  paroi  interne  avec  des  tampons  impré- 
gnés de  teinture  d'iode.  Pansement  compressif.  Cela 
guérit  très  vite. 

Voici  comment  j'opère  les  kystes  sébacés  non  in- 
fectés. Sur  chaque  flanc  et  près  de  la  base  de  la 
tumeur,  je  taille  un  petit  lambeau  tout  juste  suifisant 
pour  assurer  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie. 
Je  dissèque  ces  deux  lambeaux  assez  profondément 
pour  aborder  le  fond  de  la  tumeur  que  je  sépare 
facilement  du  tissu  cellulaire  environnant  avec  le 
bec  de  la  spatule  ou  la  pointe  des  ciseaux  fermés.  Le 
kyste  se  trouve  de  la  sorte  enlevé  avec  une  grande 
partie  de  la  peau  qui  le  recouvre.  11  est  bon,  pour 
bien  réussir  cette  petite  opération  et  ne  pas  ouvrir  la 
poche,  de  se  donner  du  jour  et,  pour  cela  faire,  de 
prolonger  assez  loin,  en  avant  et  en  arrière  de  la 
tumeur,  les  deux  incisions  qui  limitent  les  lambeaux. 

m.  —  Des  cornes.  —  Les  cornes,  «  néoformation 
épithéliale  d'aspect  exubérant  et  verruqueux  »,  sont 
plus  fréquemment  observées  au  cuir  chevelu  que  par- 
tout ailleurs.  Elles  sont  quelquefois  multiples;  mais 
la  palme  reste,  en  pareille  matière,  à  ce  monstre 
dont  parle  Ambroise  Paré,  u  lequel  monstre  naquit 
en  Piedmont  en  la  ville  de  Quiers  d'une  honneste 
dame  et  de  la  tête  duquel  il  sortait  cinq  cornes  ap- 
prochantes à  celles  d'un  bélier,  rangées  les  unes, 
contre  les  autres  en  haut  du  Iront,  et  au  derrière 
une  longue  pièce  de  chair  pendante  le  long  du  dos, 
en  manière  d'un  chaperon  de  Damoiselle  «  !  Extir- 
pation par  le  bistouri  :  on  circonscrit  largement 
la  base  de  la  tumeur  et  on  dissèque  celle-ci  pro- 
fondément. Suture. 
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IV.  -  De  rEpiiiiélîoina.  —  L'épi Ihélioma  du  cuir 
chevelu  alïecLe  deux  formes  cliniques  tout  à  fait  dif- 
férentes :  1°  \si  forme  rcmcrouMe,  iyi)e  ordinaire,  qui, 
dans  Tespèce,  n'a  rien  de  spécial,  ressemble  tout  à, 
fait  à  l'épithélioma  de  la  face  et  envahit  peu  à  peu, 
au  fur  et  à  mesure  que,  d'autre  part,  il  gagne  en 
largeur,  le  crâne  et  les  méninges;  2°  \gi  forme  sébacée , . 
très  rare,  caractérisée  par  l'apparition,  sur  le  cuir 
chevelu,  de  multiples  tumeurs  arrondies,  bombées, 
de  consistance  ordinairement  assez  ferme,  pendant 
longtemps  mobiles,  n'altérant  que  tardivement  la. 
peau,  d'une  évolution  très  lente  et  d'un  pronostic 
relativement  très  bénin.  J'ai  récemment  observé  un 
cas  très  remarquable  de  ce  polyépilhéliome  circons- 
crit du  cuir  chevelu  chez  un  homme  dont  le  crâne 
et  la  face  étaient  littéralement  couverts  de  néo- 
plasmes. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  du  traitement  du  can- 
croïde.  Il  faut,  ici  comme  ailleurs,  en  pratiquer 
l'ablation  sans  craindre  de  faire,  autour  du  néo- 
plasme et  à  sa  base,  un  large  sacrifice  de  tissus. 
Quand  l'os  sous-jacent  est  atteint,  et  cela  arrive  sou- 
vent, il  faut  pratiquer  avec  les  gouges,  le  maillet  et 
la  pince-gouge,  la  résection  en  surface  et  en  profon 
deur  de  toute  la  zone  envahie,  et  au  delà  plutôt  qu'en 
deçà. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  du  polyépi- 
théliome  sébacé  du  cuir  chevelu,  je  crois  qu'il  est 
indiqué  d'en  l'aire  l'exérèse,  ou,  à  défaut  de  celle- 
ci,  le  curettage,  chaque  fois  que  cela  est  possible. 
Si  lente,  en  effet,  que  soil  l'évolution  de  cette, 
variété  bizarre  de  néoplasme, elle  n'en  tendpas moins 
à  envahir  tût  ou  tard  la  peau,  à  faire  coi'ps  avec 
elle,  à  l'ulcérer  et,  au  total,  à  se  comporter  un  beau 
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jour  comme  une  véritable  tumeur  maligne.  Malheu- 
reusement, il  y  a  des  cas  où  la  multiplicité  des  tu- 
meurs est  une  véritable  contre-indication  à  l'acte 
opératoire  en  tant,  tout  au  moins,  que  cet  acte  opé- 
ratoire peut  être  envisagé  comme  méthode  radi- 
cale. Tel  était  le  cas  du  malade  que  je  disais  tout  à 
l'heure  avoir  observé.  Le  mieux,  alors,  est  je  crois,  de 
surveiller  le  patient,  de  détruire  les  tumeurs  au  fur 
et  à  mesure  qu'elles  grossissent,  qu'elles  menacent 
la  peau,  qu'elles  deviennent  douloureuses.  L'éradi- 
cation  de  ces  masses  épithéliales  sébacées  déter- 
mine une  hémorrhagie  assez  importante  si  l'inci- 
sion passe  trop  près  d'elles  ;  d'autre  part,  le  sacrifice 
nécessaire,  quand  plusieurs  néoplasmes  confluent 
vers  la  même  région,  d'une  large  surface  cutanée, 
retarde  dans  de  singulières  proportions  l'heure  de 
la  cicatrisation.  Aussi  le  cureltage  après  simple  in- 
cision, recommandé  par  Poncet,  me  semble-t-il  une 
heureuse  méthode.  Reste  à  savoir  si  elle  est  suffi- 
sante. 

B.  —  Des  tumeiii-t*   d'oi-îgîne  conjonctive. 

I.  —  Des  tumeurs  vasculaires. 

A.  —  Anévrysmc  artériel.  —  ÂlTectiou  rare  sié- 
geant presque  exclusivement  sur  l'artère  temporale. 
Le  meilleur  traitement  à  lui  appliquer  est,  à  n'en 
pas  douter,  l'excision  du  sac  avec  ligature  des  deux 
bouts  du  vaisseau.  Au  malade  qui  ne  voudrait  pas 
entendre  parler  d'opération,  ou  bien  au  chirurgien 
qui  ne  la  voudrait  pas  entreprendre,  je  conseillerais 
la  compression  digitale  ou  la  compression  par  une 
bande  fortement  appliquée  sur  un  tampon  d'ouate 
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tassée.  La  pi'()\iiiiiLé  du  plan  osseux  donne  ici  à  ces 
mélliodes  simples  cei'Laiues  chances  d'effîcacilé. 

B.  —  Aiiévrysiiic  artcrîo-veiiiPuv.  —  Tout  à  faiL 
exceptionnel,  l'anévr^'sme  arLério-veine.ux  du  crâne 
réclame,  plus  encore  que  l'anévrysme  simple,  l'extir- 
pation du  sac  après  ligature  des  vaisseaux  en  dessus 
ët  en  dessous  de  celui-ci. 

c.  —  Anévrjsmc  cîi-soïdc.  — Je  ne  Saurais  mieux 
faire  que  de  transcrire  ici  le  judicieux  sentiment  de 
Kœnig  : 

«  Parmi  toutes  les  méthodes  de  traitement  propo- 
sées contre  l'anévrysme  cirsoïde,  celles  qui  ont  pour 
but  l'ablation  directe  de  la  tumeur  sont  les  plus 
sîires,  bien  qu'elles  fassent  courir  à  l'opéré  le  danger 
d'une  hémorrhagie.  Ce  danger  est  du  reste  peu  à 
redouter  pour  les  ■petites  tumeurs;  aussi  l'excision 
simple  est-elle  ici  le  meilleur  moyen  d'en  obtenir 
une  guérison  prompte  et  définitive.  Par  contre,  dans 
les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  on  ne  devra,  par 
crainte  d'héniorrhagie,  tenter  l'extirpation  qu'après 
ligature  préalable  des  artères  afférentes  ou  de  la 
carotide.  Dans  ces  cas  il  peut  arriver  que  l'ablation 
de  la  tumeur  en  une  seule  séance  soit  impossible; 
d'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  liga- 
tures préalables  écartent  tout  danger  d'hémorrhagie 
dans  le  cours  de  Topéralion.  Malgré  ces  ligatures, on 
peut  voir  pendant  l'extirpation  des  jets  de  sang 
s'échapper  par  dix,  vingt  artères  et  même  davan- 
tage. iVautre  part,  il  existe  des  cas  inaccessibles  à  ce 
moyen  de  traitement  à  cause  de  l'extension  de  la 
tumeur  à  la  plus  grande  partie  de  la  tète.  Ici  le  chi-. 
rurgien  peut  être  autorisé  à  essayer  divers  moyens, 
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tels  que  l'cleclroponctiu-d,  les  injections  de  perclilo- 
rure  de  l'er  avant  de  recourir  à  la  dernière  ressource 
dont  il  dispose  dans  ces  cas  extrêmes,  à  savoir  la 
ligature  successive  des  deux  carotides  primitives  ». 

Pour  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  j'en 
réprouve  l'usage:  cela  est  peu  efficace  et  fort  dan- 
gereux. 

D.  —  Angiomes.  —  11  arrive  nombre  de  fois  qu'on 
n'a  pointde  traitement  à  exercer  contre  les  angiomes 
cutanés  (taches  érectiles);  souvent,  en  effet,  ces  ntevi 
materni  ont  si  peu  d'importance  que  les  parents 
n'en  sollicitent  pas  la  cure  pour  leurs  enfants;  en 
d'autres  circonstances,  les  angiomes  sont  si  étendus 
qu'ils  paraissent  au-dessus  des  ressources  de  la  chi- 
rurgie. 

Contre  les  petits  angiomes  du  cuir  chevelu,  la 
vaccination  sur  plusieurs  points  du  pourtour  de  la 
tache,  chez  les  enfants  qui  ne  sont  pas  en  état  d'im- 
munité vaccinale,  produit  souvent  d'heureux  résul- 
tats. On  peut  l'essayer.  En  cas  d'échec,  c'est  à 
l'électrolyse  qu'il  faut  recourir. 

Quant  aux  angiomes  vrais  (angiomes  sous-cu- 
tanés), ils  peuvent  être  divisés  en  plusieurs  caté- 
gories :  1°  les  angiomes  simples  et  circonscrits; 
2°  les  angiomes  simples  et  étendus  ;  3"  les  angiomes 
caverneux  et  diffus. 

Il  faut  évidemment  extirper  au  bistouri  les  pre- 
miers, ou  à  la  rigueur,  s'ils  sont  pédiculés,  les  traiter 
par  la  ligature  aseptique. 

On  peut,  pour  les  seconds  «  pratiquer  l'extirpation 
antiseptique  en  plusieurs  temps,  procédant  par 
lambeaux  ovalaires  ». 

Quant  aux  troisièmes,  ils  «  seront  heureusement 
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inodiliés  par  les  ponctions  ignées  avec  des  aiguilles 
rougies  (ignipuncture)  ou  i)ar  la  galvanocausUque 
(éleclrolyse)  ».  L'ignipunclure  est  loin  de  valoir 
l'électrolyse  ;  elle  détermine  souveni,  si  l'on  ne 
prend  soin  de  vider  la  lumear  du  sang  qu'elle  con- 
tient, des  hémorrhagies  assez  abondantes.  L'élec- 
trolyse, au  contraire,  est  une  excellente  méthode; 
elle  permet  aujourd'hui  de  détruire  bien  des  taches 
et  bien  des  tumeurs  érectiles  qu'on  aurait  considé- 
rées autrefois  comme  incurables.  Cette  méthode,  qui 
consiste  à  faire  traverser  la  tumeur  par  un  courant 
électrique  en  applicfuant  sur  elle,  de  préférence  à 
tout  autre  procédé  électroly tique,  la  galvanopunc- 
ture  bipolaire,  a  le  grand  avantage  de  ne  déterminer 
que  des  cicatrices  tout  à  fait  négligeables,  mais,  il 
fautbien  le  dire,  le  double  inconvénient  de  provoquer 
des  douleurs  et  d'avoir  une  action  très  lente.  Elle  est, 
en  tous  cas,  supérieure  à  toutes  lés  autres  méthodes, 
aux  injections  coagulantes  surtout,  qui  sont  dange- 
reuses, douloureuses  et  assez  souvent  peu  efficaces. 

E.  —  Taaienrs  veînenscs  coinninnîeanles.  —  Les 

tumeurs  veineuses  communicantes  du  crâne  sont 
congénitales,  traumatiques  ou  acquises. 

Les  tumeurs  veineuses  congénitales  communi- 
cantes proviennent  de  la  hernie  d'un  sinus  dure- 
mérien,  l'ossification  de  la  voûte  ayant  été  arrêtée 
sur  ce  point,  oû  de  la  dilatation  de  veines  émissaires 
faisant  communiquer  un  angiome  superficiel  avec 
un  sinus. 

Les  tumeurs  veineuses  traumatiques  communi- 
cantes résultent  de  la  communication  d'unépanche- 
ment  traumatique  sous-périoslique  avec  les  veines 
diploïques  ou  avec  un  sinus. 
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Les  tumeurs  veineuses  communicantes  acquises 
apparaissent  chez  le  vieillard.  Elles  sont  le  résultat 
de  l'ostéite  raréfiante  qui,  au  niveau  des  cavités  de 
Pacchioni,  détermine  l'atrophie,  la  perforation  de 
l'os,  et,  en  dernière  analyse,  la  présence  des  lacs 
sanguins  de  l'arachnoïde  sous  l'épicràne  (Pierre 
Delbet). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  ou  ne  rien  faire 
si  la  tumeur  est  petite,  peu  gênante,  ne  marquant 
aucune  tendance  à  l'accroissement,  ou  bien,  dans  le 
cas  contraire,  en  pratiquer  l'extirpation  après  liga- 
ture des  vaisseaux  de  communication. 

II.  —  Des  tumeurs  conjonctives  proprement  dites. 

A.  —  Lipomo^.  — ■  Les  lipomes  péricraniens  sont 
rares.  Pour  ce  qu'ils  se  développent  sous  l'aponé- 
vrose épicranienne  (comment  se  développeraient-ils 
ailleurs  puisque  le  cuir  chevelu  adhère  à  la  couche 
aponévrolique?),  ces  lipomes  sont  presque  toujours 
étalés.  Il  en  est  cependant  d'hémisphériques;  quel- 
ques-uns, même,  finissent  par  se  créer  une  pédicule. 
Extirpation  au  bistouri.  Comme  la  plupart  adhèrent 
au  crâne  par  leur  base,  il  est  ordinairement  néces- 
saire de  ruginer  l'os  sous-jacent. 

B.  —  Sarcouips.  —  Large  exérèse  avec  résection 
de  la  lame  osseuse  sous-jacente  si  la  tumeur  lui 
adhère,  ce  qui  est  l'ordinaire. 

c.  —  Fibromes.  —  Le  fibrome  du  cuir  chevelu  est 
exceptionnel;  on  n'j  trouve  guère,  et  encore  est-ce 
à  titre  d'exception,  que  de  petites  tumeurs  dissé- 
minées sur  lui  comme  sur  tout  le  reste  de  la  surface 
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du  corps,  ((  petits  neuro-fibromes  des  terminaisons 
dermiques  des  nerfs  ». 

D.  —  Fibromatose  —  Sous  ce  nom  de  fibromatose 
on  désigne  une  maladie  «  caractérisée  par  la  proli- 
fération, d'origine  congénitale,  du  tissu  fibreux  du 
corps  ».  Suivant  les  organes  sur  lesquels  porte  son 
action,  cette  bizarre  affection  peut  produire  des 
types  morbides  divers.  Quand  elle  frappe  la  gaine 
adventice  des  vaisseaux  sanguins,  elle  détermine 
l'angio-fibromatose  ramulaire  (nœvi)  oul'angio-fibro- 
matose  tronculaire  (varices  congénitales)  selon  le 
volume  des  vaisseaux  atteints.  Dans  l'appareil  lym- 
phoïde,  la  prolifération  fibreuse  engendre  le  lym- 
phangiome,  les  varices  lymphatiques,  l'adéno-lym- 
phocèle.  Sur  les  troncs  nerveux,  elle  provoque  la 
formation  des  fibromes  multiples  des  terminaisons 
nerveuses  de  la  peau,  les  fibromes  multiples  des 
nerfs,  les  névromes  plexiformes.   Marie,  dans  ses 
cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  a  écrit  une  bonne  histoire 
de  cette  famille  fibromateuse.  Chipault,  dans  ses 
travaux  de  neurologie  chirurgicale,  a  étudié  avec 
soin  les  deux  manifestations  les  plus  habituelles  au 
péricràne  de  cette  curieuse  maladie  :  la  neuro-fibro- 
matose  et  la  lymphangio-fibromatose  plexiformes. 

Je  ne  puis  insister  ici  sur  les  caractères,  ni  sur 
les  symptômes  différentiels  de  ces  deux  affections, 
très  voisines  l'une  de  l'autre  d'ailleurs,  et  d'un  diag- 
nostic vraiment  difficile.  Je  conseille  de  lire  l'inté- 
ressant mémoire  de  Chipault.  On  y  verra  ce  que 
sont  ces  tumeurs  de  volume  variable,  parfois  con- 
sidérable, mamelonnées  quand  elles  sont  petites, 
pédiculisées  quand  elles  sont  grosses,  en  bourrelets 
superficiels  ressemblant  à  de  vieilles  mamelles  pres- 
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séesles  unes  contre  les  autres  ;  pâteuses,  mollasses, 
non  adhérentes  à  la  peau,  contenant  des  cordons 
enchevêtrés  et  des  noyaux,  et  ne  déterminant  ni 
douleurs  spontanées  ni  douleurs  à  la  pression. 

C'est  par  l'ablation  au  bistouri  qu'il  faut  traiter 
les  fibromatoses  du  cuir  chevelu.  Le  volume  de  la 
tumeur,  sa  consistance,  la  présence  de  volumineux 
vaisseaux  peuvent  quelquefois  rendre  l'intervention 
longue  et  difficile  et  faciliter  l'infection  de  la  plaie. 
C'est  affaire  de  propreté  chirurgicale  et  d'habileté 
opératoire. 

C.  —  Des  tumeurs  aériennes. 

Pneuniatoeèle  du  crâne.  —  On  donne  le  nom 
de  pneumatocèle  crânienne  à  l'épanchement  d'air 
qui  se  forme  entre  les  os  du  crâne  et  le  périoste  qui 
les  recouvre.  L'existence  de  la  pneumatocèle  suppose 
réalisées  les  deux  conditions  suivantes  :  1°  déchi- 
rure de  la  muqueuse  d'une  des  cavités  aériennes  de 
la  base  du  crâne  ;  2°  absence  sur  le  périoste  et  les 
téguments  d'une  solution  de  continuité  permettant  à 
l'air  de  s'échapper. 

La  pneumatocèle  peut  être  :  1"  d'oriffine  trauma- 
iiqxie  (elle  résulte  alors  d  une  fracture  des  sinus 
frontaux  ou  de  l'apophyse  mastoïde)  ;  2"  d'origine 
inflammatoire  (elle  est  alors  la  conséquence  d'une 
sinusite  ou  d'une  mastoïdite  ayant  perforé  la  lame 
antérieure  du  sinus  frontal  ou  la  lame  externe  de  la 
mastoïde)  ;  3°  d'origiiu'  afruphique  (elle  apparaît  alors 
à  la  suite  de  l'atrophie  et  de  la  raréfaction,  par 
résorption  interstitielle,  des  parois  du  sinus  frontal 
et  des  cavités  mastoïdiennes). 

La  pneumatocèle  marque    toujours  son  début 
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d'uno  nianièi"o  brusque,  ordinairemenL  à  la  suite 
d'un  cflbrt.  Elle  forme  une  tumeur  arrondie,  très 
étendue  quelquefois,  sonore,  réductible,  inlluencée 
par  l'expiration  forcée. 

On  conçoit  que  l'évolution  de  la  pneumatocèle 
soit  liée  à  la  nature  de  la  maladie  ou  du  trauma- 
tisme qui  a  déterminé  la  perforation  des  parois  de 
la  cavité  aérienne.  Elle  est,  d'ordinaire,  caractéri- 
sée par  un  «  accroissement  lent  et  indéfini  ». 

Compression  prolongée.  Si  celle-ci  ne  réussit  pas, 
incision  large  de  la  cavité  qu'on  bourrera  de  gaze 
uaphtolée  pour  obtenir  petit  à  petit  la  cicatrisation 
par  seconde  intention. 

II.  —  Néoplasmes  des  os  du  crâne. 

A.  —  Kystes  liydatiqncs.  —  Les  kystes  hyda- 
tiques  qu'on  observe  — •  rarement  du  reste  —  sur 
les  os  du  crâne,  ne  se  développent  ordinairement 
pas  dans  l'épaisseur  de  ceux-ci  :  ils  prennent  nais- 
sance soit  dans  les  muscles  épicraniens,  soit  dans 
les  sinus  de  la  face,  soit  entre  la  dure-mère  et  le 
crâne,  et  n'envahissent  les  os  qu'après  coup. 

Il  convient  de  pratiquer  l'ablation  de  ces  kystes 
et,  pour  épargner  au  malade  les  risques  d'une  réci- 
dive, de  pratiquer  cette  ablation  largâ  manu. 

L'opération,  dit  ajuste  raison  G.  Marchant,  com- 
prend les  temps  suivants  :  1°  incision  crucrale  du 
tégument  ;  2'' ouverture  de  la  cavité  osseuse  par  le 
trépan  ou  le  ciseau  et  le  maillet;  .'i"  extirpation  com- 
plète de  la  vésicule  hydatide  ;  1°  grattage  de  la 
paroi  irrégulière  et  raboteuse  de  la  cavité  os- 
seuse. 

On  bourre  cette  cavité  de  gaze  naphtolée  et,  petit 
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à  petit,  elle  se  comble  de  bourgeons  charnus  répa- 
rateurs. 

B.  —  Sarcomes.  —  Les  sarcomes  du  crâne  sont 
assez  rares.  Ils  en  occupent  exceptionnellement 
la  base,  et  ne  sont  alors  d'aucun  intérêt  chirurgical, 
ou  beaucoup  plus  fréquemment  la  voûte,  et  doivont 
être  traités  en  ce  cas,  dès  qu'ils  sont  diagnostiqués, 
par  l'extirpation.  Cette  opération,  du  moment  où  la 
tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  devient  une 
opération  grave  en  raison  des  hémorrhagies,  de 
l'adhérence  du  néoplasme  aux  méninges  et,  surtout, 
de  l'envahissement  du  territoire  cortical,  Leshémor- 
rhagies  doivent  être  prises  ici  en  sérieuse  considé- 
ration :  le  sang  vient  des  téguments  dont  la  circula- 
tion est  très  modifiée  par  la  présence  de  la  tumeur, 
du  diploé  ou  des  sinus  sous-craniens.  Quant  aux 
lésions  de  la  dure-mère  et  surtout  à  celles  du  man- 
teau cérébral,  il  est  inutile  de  dire  la  part  de  gra- 
vité qu'elles  ajoutent  à  l'intervention. 

c.  —  Tnmenrs  rares.  —  C'est  encore  l'abla- 
tion, dont  il  faudra  approprier  le  manuel  opératoire 
à  chaque  cas  particulier,  qui  convient  aux  autres 
tumeurs  des  os  du  crâne  plus  rares  encore  que  les 
précédentes  :  chondromes,  ostéomes,  exostoses 
ostéogéniques. 

III.  —  Des  tumeurs  cérébrales. 

I.  —  Variétés  anatomiqufte». 

Il  n'est  pas  d'affection  plus  mal  définie  que  les 
tumeurs   cérébrales.  «  Par  là  on  entend,  dit  le 
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P'  Raymond,  les  tumeurs  qui  siègent  dans  la  boîte 
crânienne,  tant  au  milieu,  à  la  surface  ou  dans  l'é- 
paisseur du  cerveau  proprement  dit,  qu'à  la  surface 
ou  dans  l'épaisseur  de  toute  autre  partie  de  l'en- 
céphale et  notamment  du  cervelet  ».  Premier  vice 
de  définition. 

D'autre  part,  les  neuropathologistes  ont  accou- 
tumé de  faire  entrer  dans  ce  groupe  des  tumeurs 
cérébrales  des  affections  qui  ne  sont  point,  au  sens 
propre  du  mot,  des  néoplasmes  :  tels  les  tubercules 
et  les  gommes.  Second  vice. 

A  la  vérité,  il  n'est  guère  possible  d'entendre 
autrement  les  choses.  Nos  connaissances  cliniques 
ne  nous  permettent,  en  effet,  que  pour  un  nombre 
restreint  de  malades,  de  dire  en  quelle  partie  de 
l'encéphale  siège  la  tumeur.  A  plus  forte  raison,  le 
diagnostic  de  la  nature  de  cette  tumeur  est-il,  la  plu- 
part du  temps,  tout  à  fait  impossible.  Ainsi  s'explique 
la  confusion  qui  règne  dans  les  descriptions  —  et  je 
parle  des  meilleures  —  que  comporte  ce  chapitre  de 
pathologie,  et  qui  régnera  dans  celui-ci. 

Les  tumeurs  cérébrales  forment,  anatomiquement, 
deux  groupes  :  les  unes  sont  constituées  par  du 
tissu  nerveux  (élément  noble)  ;  les  autres  par  un  tissu 
quelconque  (élément  banal).  Les  premières  naissent 
toujours  dans  une  région  quelconque  de  l'encé- 
phale proprement  dit.  Les  secondes  se  développent 
soit  dans  l'encéphale,  soit  dans  les  enveloppes  de 
celui-ci. 

A.  —  Des  tumeurs  à  tissu  nerveux. 

(a  —  Gliomes.  —  Les  gliomes,  puisque  c'est  ainsi 
qu'on  les  dénomme,  sont  des  tumeurs  formées  de 
tissu  névroglique  (cellules  rameuses  petites  [12  [i] 
mais  à  gros  noyau,  isolées  ou  groupées  en  petites 
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masses).  On  appelle  encore  ces  tumeurs  des  glio-sar- 
comes.  Elles  font  corps  avec  la  région  du  cerveau 
dans  laquelle  elles  se  développent;  elles  sont  molles, 
grises  ou  rosées,  souvent  kystiques,  contenant  quel- 
quefois de  petits  hématomes  interstitiels. 

b)  Eiieépiialoiiies.  —  Ce  Sont  des  tumeurs  rare- 
ment observées, congénitales,  ordinaireraentpetiles, 
inclusesdanslc  cerveletou  le  cerveauduparenchyme, 
desquels  elles  ne  s'énucléentpaset  au  tissu  desquels 
elles  empruntent  la  couleur  et  la  consistance  qui 
les  caractérisent.  Au  milieu  d'une  gangue  névro- 
glique,  elles  renferment  des  neuroblastes  en  voie 
de  transformation  ;  l'un  aboutit  à  la  formation  d'une 
cellule  nerveuse,  l'autre  tend  à  devenir  une  cellule 
araignée. 

B.  —  Tumeurs  sans  tissu  nerveux.  —  Les  tu- 
meurs cérébrales  sans  tissu  nerveux  doivent  être 
divisées  en  plusieurs  groupes  :  1°  tumeurs  de  na- 
ture épithéliale;  2°  tumeurs  de  nature  conjonctive; 
3°  tumeurs  parasitaires;  4°  tumeurs  bacillaires.  Cette 
classification  est  évidemment  très  imparfaite  ;  mais 
comment  classerait-on  sans  accroc  à  la  nosologie  un 
groupe  dans  lequel  entrent  des  choses  si  disparates? 

^4.  —  Tumeurs  de  nat.ure  épithéliale . 

a)  Kystes  dermuïdcs.  — Tumeur  congénitale  d'ori- 
gine cutanée,  ainsi  qu'on  sait,  munie  quelquefois  d'un 
pédicule  autour  duquel  l'ossilication  ne  s'est  pas 
faite  et  qui  rappelle  son  origine,  le  kyste  dermoïde 
est  sus-  ou  sous-dural.  Il  répond  ordinairement  à 
l'inion.  l^ogé  en  ce  point  où  la  tente  du  cervelet 
s'épanouit  sur  les  fosses  cérébelleuses,  il  se  creuse 
un  véritable  nid  dans  le  cerveau,  auquel  il  n'adhère 
pas,  etcomprime  en  même  temps  le  cervelet  qu'il  re- 
l'ouhi.  Contenu  :  caséum  sébacé,  cheveux,  poils,  etc. 
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b)  Ëpithéiiomes.  —  ïoutes  lesvariélés  de  cancer  se 
peuvent  rencontrer,  quoique  assez  rarement,  dans  le 
cerveau,  mais  toujours  d'une  manière  secondaire. 
L'encéplialoïdeet  le  squirrhe  sont  lesplus  répandus; 
ils  se  développent  ordinairement  dans  les  ventri- 
cules. 

B.  —  Tumeurs  de  nature  conjonctive. 

a)  Fibromes.   Myvomes.  Lipomes,    Ostéomes,  En- 

chondi-omes.  —  C'est  tout  à  fait  à  titre  exceptionnel 
que  naissent  dans  la  dure-mère  ou  le  cerveau  ces  dif- 
férents types  de  tumeurs  bénignes;  je  ne  fais  que  les 
signaler. 

b)  Sarcomes.  —  Bien  plus  fréquemment  observé 
est  le  sarcome,  de  nature  plus  envahissante,  variable, 
ici  comme  ailleurs,  de  volume,  de  siège  et  de  struc- 
ture. Sarcome  jeune,  sarcome  à  éléments  adultes, 
sarcome  angiolithique  (psammome),  sarcome  télan- 
giectasique  :  toutes  les  variétés  ont  été  vues.  C'est  un 
néoplasme  qui  s'encapsule  rarement,  mais  qui  ne  fait 
pas  corps  avec  le  parenchyme  encéphalique  dont  le 
sépare  toujours  une  ligne  de  démarcation  plus  ou 
moins  apparente. 

c)  Angiomes.  —  Petites  tumeurs  corticales  trop 
exceptionnelles  pour  être  d'un  grand  intérêt  chirur- 
gical. 

C.  —  Tumeurs  parasitaires. 

a)  Kystes  iiydatiqnes.  —  Ils  présentent  ici  leurs  ca- 
ractères ordinaires.  Leur  paroi  propre  est  assez 
épaisse  et  d'ordinaire  peu  adhérente  à  l'adventice. 
Exceptionnels  dans  le  cervelet,  très  rares  à  la  base 
du  cerveau,  ils  se  développent  presque  toujours 
sur  la  convexité  de  celui-ci,  ou  bien  dans  les 
ventricules  ;  quelquefois  ils  ne  se  font  jour  dans 
ceux-ci  que  d'une  manière  secondaire,  par  refoule- 
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ment,  usure  el  atrophie  de  la  substance  nerveuse. 

b)  Kystes  à  cysliceriiaes.  —    Ils  SOnt  très  rares 

et  forment  des  tumeurs  qui  restent  toujours  petites. 
D.  —  Tumeurs  microbiennes. 

a)  THbercuiomes.  —  Formés  d'une  couche  péri- 
phérique, grise,  demi-lransparente,  parsemée  de 
points  rouges,  et  d'une  masse  centrale  caséeuse  et 
sèche,  rarement  ramollie,  incrustée  de  sels  calcaires, 
les  tuberculomes,  dont  le  volume  peut  atteindre 
celui  d'une  grosse  noix,  très  exceptionnellement 
celui  du  poing,  se  développent  de  préférence  dans 
les  régions  de  l'encéphale  le  plus  pauvrement  vascu- 
larisées,  le  cervelet  et  la  protubérance.  Ils  trouvent 
encore  un  terrain  favorable  à  leur  éclosion  dans  la 
zone  rolandique  supérieure  du  cortex.  Ce  sont  des 
tumeurs  qu'enkyste  ordinairement  et  rend  ainsi 
énucléables  sans  trop  de  difficultés  une  capsule  adhé- 
rente à  la  substance  cérébrale. 

Les  tuberculomes  cérébraux  constituent  surtout 
une  maladie  de  l'enfance  ;  il  n'est  pas  rare  qu'ils 
soient  multiples. 

b)  Syphiiomes.  —  Les  sypliilomes  encéphaliques 
forment  des  tumeurs  sphériques  ou  ovoïdes,  grosses, 
au  maximum,  comme  une  noix,  grisâtres,  adhérentes 
au  parenchyme  circonvoisin,  variables  de  consis- 
tance suivant  les  différentes  époques  de  leur  évolu- 
tion (dures,  fibreuses,  cartilagineuses  même,  ou  bien 
friables  et  ramollies).  Ils  prennent  naissance  ordi- 
nairement sur  les  méninges,  beaucoup  plus  rare- 
ment au  sein  de  la  masse  encéphalique.  En  ce  der- 
nier cas,  ils  marquent  une  préférence  pour  la 
région  corticale  ;  à  titre  exceptionnel, on  les  rencontre 
dans  le  centre  ovale.  Autour  de  ces  tumeurs,  la 
syphilis  provoque  des  lésions  de  méningite  chro- 
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nique  et  d'encéphalite  diffuse  :  c'est  cette  sclérose 
de  voisinage  qui  produit  les  tractus  fibreux  par  les- 
quels le  syphilome  adhère  au  parenchyme  cérébral. 

II.  —  Diagnostic. 

A. —  Couiiiiciit  rccoiinaître  uue  tumenr  cérébrale?  — 

Ainsi  que  les  auteurs  ont  accoutumé  de  le  dire,  les 
tumeurs  cérébrales  provoquent  deux  ordres  de  symp- 
tômes :  les  uns  sont  la  résultante  de  l'hypertonie  à 
laquelle  est  soumis,  du  fait  de  l'hypersécrétion  de 
liquide  céphalo-rachidien,  l'encéphale  tout  entier 
(comme  tels  il  ne  peuvent  donc  indiquer  que  des  lé- 
sions diffuses)  ;  les  autres  sont  la  conséquence  de 
l'action  irritative  ou  destructive  que  la  tumeur 
exerce  sur  une  zone  déterminée  de  l'encéphale 
(comme  tels,  ils  marquent  les  altérations  souffertes 
par  une  portion  circonscrite  du  manteau  cérébral). 

Les  symptômes  du  premier  groupe  sont  sensitifs, 
sensoriels,  moteurs,  psychiques  et  bulbaires  :  a)  sen- 
titifs  :  c'est  une  céphalalgie  diffuse,  profonde,  vio- 
lente, tenace,  mobile,  continue,  paroxystique;  b)  sen- 
soriels :  c'est  la  diminution  de  l'acuité  rétinienne  et 
la  limitation  du  champ  visuel,  puis  la  cécité  fugace, 
enfin  la  cécité  définitive,  conséquence  de  la  conges- 
tion, de  l'œdème,  puis  de  l'atrophie  papillaires  ; 
c)  moteurs:  ce  sont  les  crises  épileptiques,  les  convul- 
sions généralisées,  précédées  ou  non  de  vertige 
avec  chute  ;  d)  psychiques  :  c'est  l'affaiblissement  in- 
tellectuel, l'indifférence,  l'hébétude,  la  torpeur,  la 
disparition  de  la  mémoire,  la  tristesse,  l'inertie,  le 
sommeil,  interrompus  par  de  courts  instants  de  ver- 
tige et  de  véritable  oblitération  des  facultés  men- 
tales ;  e)  hulbaires  :  ce  sont  des  vomissemenis faciles, 
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sans  contraction  diaphragmatique,  spontanés,  in- 
termittents ou  incoercibles,  et  une  opiniâire  consti- 
pation, marque  de  la  paralysie  intestinale;  c'est 
aussi  le  ralentissement  et  l'irrégularité  du  pouls,  la 
perte  du  rythme  respiratoire,  l'apparition  du  phéno- 
mène de  Cheyne  Stokes,  tous  symptômes  qui  sont 
soumis,  du  fait  des  variations  de  l'hypertonie  encé- 
phalique, à  des  exacerbations  et  à  des  atténuations 
dont  rien  ne  permet  de  prévoir  la  venue  ni  la  durée, 
C'estavec  le  secours  des  sym\:>[ùmes  du  second  groupe, 
céphalalgie  limitée,  troubles  psychiques  spéciaux, 
convulsions  limitées,  vertiges  giratoires,  paralysies 
localisées,  etc.,  qu'on  peut  répondre  à  la  deuxième 
question  que  comporte  le  diagnostic  d'une  tumeur 
encéphalique  :  Où  siège  le  néoplasme  '? 

B.  —  Coinuieiit  diaguostiquci*  le  siège  d'niie  tuuiear 

encéphalique?  —  Voici  les  questions  que  doit  tran- 
cher le  diagnostic  : 

a)  Le  malade  est-il  atteint  d'une  tumeur  du  cer- 
velet, du  mésocéphale  ou  du  cerveau? 

h)  S'il  s'agit  d'une  tumeur  du  cerveau,  siège-t-elle 
à  la  base  ou  bien  à  la  face  convexe  de  l'organe  ? 

c)  Si  elle  siège  à  la  face  convexe,  est-elle  dévelop- 
pée dans  la  substance  grise  ou  bien  dans  la  couche 
sous-corticale  ? 

1°  Le  malade  est-il  atteint  d'une  tumeur  du  cer- 
velet, du  mésocépliale  ou  du  cerveau  ? 

a)  Tumeurs  du  cervelet.  —  Elles  sont  caractérisées 
par  : 

1)  Une  céphalalgie  violente,  tenace,  paroxystique, 
occupant  la  région  occipitale  et  accompagnée  quel- 
quefois, au  bout  d'un  certain  temps,  de  raideur  et 
de  déviation  de  la  nuque  (opistliolonos).  L'cmprostho- 
tunos  est  exceptionnel. 
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2)  Du  vertige^  continu  ou  in lermi lient,  atténué  or- 
dinairement par  le  décubitus  dorsal  et,  suivant  les 
circonstances,  réalisantles  conditions  du  veiiigofluc- 
tuans,  tihilans,  gyrosa. 

3)  Des  troubles  moteurs  caractérisés  par  la  fai- 
blesse du  système  musculaire  [asthénie  cérél)elleuse) 
et  par  la  titubation  [ataxie  cérébelleuse).  Les  muscles 
sont  paresseux  et  lents,  quelquefois  presque  impo- 
tents ;  le  membre  inférieur  est  le  plus  frappé  ;  mais 
le  membre  supérieur,  le  pharynx  et  la  langue  même 
portent  les  marques  de  cette  asthénie  (troubles  de  la 
déglutition  et  de  la  parole).  La  titubation,  légère 
d'abord  ,  augmente  peu  à  peu  et  finit  par  pro- 
duire des  «  oscillations  dont  l'étendue  est  incom- 
patible avec  l'équilibre  »  :  alors  surviennent  les 
chutes. 

4)  Le  strabisme  convergent^  conséquence  de  la  para- 
lysie du  moteur  oculaire  externe;  le  strabisme  di- 
vergent et  la  mydriase,  conséquence  de  la  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun. 

0)  Enfin,  comme  le  fait  remarquer  Chipauît,  les 
tumeurs  du  cerveletplus  que  toute  autre,  provoquent 
l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  ses 
conséquences  plus  ou  moins  proches  :  la  stupidité.^ 
V œdème  de  lapctpille.^  la  mégcdocéphcdie. 

h)  Tninenrs  du  inésocéphale.  —  Dans  les  tumeurs 

du  mésocéphalc  on  peut  englober  —  en  rendant, 
pour  les  besoins  du  schéma,  la  définition  plus  com- 
préhensive  —  les  tumeurs  de  la  protubérance,  des 
pédoncules  cérébraux,  du  bulbe,  des  tubercules 
quadrijumeaux. 

1)  Tumeurs  de  la  protubérance. —  «  Elles  ont  pour 
signe  classique  la  paralysie  alterne  de  Gubler  :  para- 
lysie directe  du  facial  avec  paralysie  des  membres  du 
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côté  opposé.  11  s'y  joint  souvent  des  névralgies  du 
trijumeau  ». 

2)  Tumeurs  des  pédoncules  cérébraux.  —  «  Elles 
ont  pour  caractéristique  le  syndrome  de  Weher  :  para- 
lysie directe  du  moteur  oculaire  commun  d'un  côté 
avec  paralysie  des  membres,  du  facial  et  de  l'hypo- 
glosse du  côté  opposé  ». 

3)  Tumeurs  du  bulbe.  —  «  Elles  donnent  souvent 
lieu  au  syndrome  de  la  paralysie  lalio-glosso-laryngée 
avec  paralysie  des  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire 
et  des  membres,  albuminurie,  glycosurie, dyspnée». 

4)  Tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux.  — 
«  Elles  ont  comme  signes  assez  particuliers  :  l'ataxie 
cérébelleuse,  des  ophtalmoplégies  et  des  troubles 
de  l'audition  ».  (Glantenay.) 

c)  Tumeurs  du  cerveau.  —  C'est  proprement  à 
elles  que  s'appliquent  les  symptômes  que  j'ai  dé- 
crits plus  haut,  au  début  de  ce  chapitre  clinique. 

2"  S'il  s'agit  d'une  tumeur  du  cerveau,  siège- 
t-elle  à  la  base  ou  bien  à  la  face  convexe  de  l'organe  ? 
—  11  n'y  a,  pour  résoudre  ce  problème,  qu'à  se 
reporter  aux  données  physiologiques  dont  j'ai 
donné  un  aperçu  dans  les  premières  pages  de  ce 
traité.  Voici  comment  elles  sont,  en  quelques  mots, 
résumées  par  Glantenay  : 

1°  Base  : 

a)  Fosse  antérieure  :  Troubles  de  la  vue  et  de  l'odo- 
rat; exophtalmie. 

h)  Fosse  moyenne  :  Troubles  dans  la  sphère  des 
nerfs  qui  traversent  la  fente  sphénoïdale  et  du  triju- 
meau, peut-être  aussi  modilications  de  l'odorat  et 
du  goût. 

c)  Fosse  postérieure  :  Les  tumeurs  de  cette  région 
n'ont  pas  de  signes  propres  (régions  latentes);  elles 
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compriment  rapidement  le  cervelet  et  les  différentes 
régions  de  l'isthme  et  empruntent  aux  tumeurs  de 
ces  organes  leur  symptomatologie. 

d)  Corps  calleux  ••  Troubles  profonds  de  l'intelli- 
gence, paralysie  progressive  uni-  ou  bilatérale,  ab- 
sence de  tout  symptôme  du  côté  des  nerfs  cérébraux. 

e)  Glande  pituitaire  :  Amaurose  double  et  troubles 
oculo-moteurs  bilatéraux  très  accusés,  acromégalie. 
(P.  Marie,  A.  Broca.) 

2°  Convexité  : 

a)  Région  frontale  (partie  antéro-supérieure)  :  Trou- 
bles mentaux  très  accusés;  aphasie. 

l)  Région  rolandique  :  Epilepsie  partielle,  hémiplé- 
gie, monoplégie,  aphasie  motrice. 

c)  Région  temporale  :  Surdité  verbale,  diminution 
de  l'acuité  auditive. 

d)  Région  pariétale  :  Cécité  verbale,  hémianopie 
homonyme. 

e)  Région  occipitale  :  Hémianopsie  homonyme. 

3°  Si  la  tumeur  siège  à  la  face  convexe,  est-elle  déve- 
loppée dans  la  substance  grise  ou  bien  dans  la 
couclie  sous-corticale?  —  C'est  là  un  problème  dont 
la  solution  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  :  «  La 
lésion  corticale,  dit  Seguin,  s'accompagne  de  dou- 
leur locale  et  d'élévation  locale  de  la  température; 
les  attaques  épileptiformes  débutent  par  des  con- 
vulsions localisées,  d'ordinaire  cloniques  et  suivies 
de  paralysies.  Dans  la  lésion  sous-corlicale,  la  tem- 
pérature locale  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  douleur 
à  la  pression,  et  la  douleur  spontanée  est  moindre, 
les  convulsions  sont  longues  et  précédées  de  para- 
lysies soit  locales,  soit  à  forme  hémiplégique.  » 

Je  ne  sais  dans  quelle  mesure  l'on  peut  se  fier  à. 
de  pareilles  données  :  Chipaut,  qui  a  pris  la  peine 
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d'en  vérifior  l'exactitude,  affirme  qu'on  les  trouve 
en  défaut  dans  la  moitié  des  cas  au  moins. 

III.  —  Traitement. 

Les  tumeurs  encéphaliques  sont  médicalement 
incurables  ;  il  serait  donc  tout  à  fait  inutile  de  diri- 
ger contre  elles  un  traitement  interne  de  quelque  na- 
ture qu'il  fût,  si  les  productions  syphilitiques  ne 
faisaient  exception  à  cette  règle  générale  et  ne  gué- 
rissaient quelquefois  sous  l'influence  des  iodures. 
Or,  comme  il  est,  la  plupart  du  temps,  tout  à  fait 
impossible  de  déterminer  par  le  diagnostic  la  nature 
de  la  formation  néoplasique,  le  chirurgien  ne  doit 
intervenir  que  le  jour  où,  après  un  essai  de  quelques 
semaines,  le  traitement  interne  peut  être  déclaré 
tout  à  fait  impuissant. 

L'opérateur  se  trouve  alors  en  présence  de  deux 
cas  tout  à  fait  différents  :  ou  bien  l'existence  de 
symptômes  de  lésion  en  foyer  permettent  d'affirmer, 
de  soupçonner,  tout  au  moins,  que  la  tumeur 
occupe  une  zone  déterminée  de  l'écorce  ;  ou  bien,  au 
contraire,  le  mal  ne  traduit  son  existence  que  par 
des  signes  de  compression  diffuse.  Dans  le  premier 
cas,  c'est  la  question  d'une  opération  radicale  qui  est 
mise  en  cause;  dans  le  second,  celle  d'une  opération 
palliative. 

A.  —  De  la  cure  radicale.  —  Ainsi  donc,  chaque  fois 
qu'on  suppose  la  tumeur  accessible,  il  faut  en  entre- 
prendre l'exérèse.  A  cet  effet,  Ton  pratique  une 
large  trépanation  qui  permet  de  découvrir  le  néo- 
plasme. Il  est  possible  qu'en  raison  de  son  volume, 
de  sa  diffusion,  de  sa  multiplicité,  de  son  adhérence 
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au  parenchyme  ambiant,  ce  néoplasme  apparaisse 
alors  complèLemenl  ouparliellemenL  inopérable.  En 
ce  cas,  ou  bien  l'on  ne  tentera  même  pas  l'exérèse  : 
l'intervention  deviendra  alors  tout  simplement  pallia- 
tive et  le  malade  aura  quelque  chance  de  bénéficier 
de  la  décompression  ainsi  produite  par  l'ouverture 
du  crâne;  ou  bien  l'ablation,  ayant  été  commencée, 
restera  peut-être  incomplète  :  ici  encore  le  patient 
pourra  retirer  quelque  avantage  de  cette  partielle 
éradication  du  mal  (morcellement,  évidement,  cu- 
rettage,  ponction).  11  ne  faut  se  méprendre,  malgré 
tout,  ni  sur  la  gravité  de  pareilles  opérations,  ni  sur 
le  caractère  éphémère  des  améliorations  cliniques 
qu'elles  sont  susceptibles  de  produire.  Leur  excuse 
ne  se  trouve,  en  effet,  ni  dans  leur  bénignité  (elles 
ne  sont  pas  bénignes)  ni  dans  les  sérieux  avantages 
qu'elles  assurent  au  patient  (ces  avantages  sont  tout  à 
fait  momentanés), mais  bien  dans  cette  pensée  qui  con- 
duit le  chirurgien  au  moment  où  il  entreprend  l'inter- 
vention, à  savoir  que  peut-être  l'ablation  totale,  la 
cure  radicale  du  néoplasme  pourra  être  menée  à 
bien. 

Les  résultats,  au  reste,  sont  plutôt  à  cet  égard 
encourageants.  Voici  la  statistique  d'Auvray  : 
73  opérations  ont  donné  20  morts  dont  13  immé- 
diates et  7  plus  ou  moins  tardives.  Les  S3  guéri- 
sons  opératoires  ont  donné  :  27  améliorations  et 
26  guérisons,  u  soit  absolues,  soit  avec  persistance 
de  troubles  assez  légers  pour  permettre  de  consi- 
dérer le  résultat  comme  très  heureux  ». 

B.  —  ;De  p'opcrntion  j  palliative.  —  «  Il   n'est  pas 

douteux,  dit  le  P'  Raymond,  que  beaucoup  des  acci- 
dents qu'occasionnent  les  tumeurs  cérébrales  sont 
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la  conséquence  d'une  exagéralion  do  la  pression  in- 
Iracranienne  ;  très  souvent  ces  accidents  précipitent 
le  dénouement  fatal  ».  C'est  pour  celte  raison  que 
l'idée  est  venue  aux  chirurgiens,  ici  comme  pour  les 
hydrocéphalies  congénitales  ou  tuberculeuses,  de 
diminuer  l'hypertonie  encéphalique  «  pour  atténuer 
ou  supprimer  des  manifestations  pénibles  et  tenaces, 
et  retarder  l'heure  de  la  mort».  A  cet  effet,  l'on  a  es- 
sayé, comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  une  autre  partie  de 
ce  traité,  la  ponction  lombaire,  la  trépanation  simple, 
la  trépanation  suivie  de  ponction  ventriculaire,  la  tré- 
panation suivie  de  drainage  ventriculaire.  Chipault 
paraît  fort  enthousiaste  de  ces  méthodes  décompres- 
sives  :  «  On  ne  sait  pas  assez,  dit-il,  combien  ces 
interventions  palliatives,  qu'il  est  possible  de  répé- 
tera de  plus  ou  moins  longs  intervalles  sur  le  même 
sujet,  peuvent  prolonger  et  surtout  soulager  l'exis- 
tence du  malade  ».  Je  ne  partage  pas,  en  ce  qui  me 
concerne,  l'optimisme  de  Chipault. 

Pour  ce  qui  est  de  la  ponction  lombaire,  «  Fur- 
bringer,  dans  une  publication  récente,  relate  six  cas 
de  morts,  dont  quatre  de  mort  subite,  et  considère 
l'existence  d'une  tumeur  cérébrale  comme  une 
contre-indication  formelle  k  cette  opération  ;  il 
impute  les  accidents  mortels  qui  peuvent  surve- 
nir en  pareille  circonstance  à  ce  que  la  présence 
d'un  néoplasme  intra-cranien  est  un  obstacle  à  la 
reproduction  du  liquide  évacué  par  la  ponction  » 
(Raymond). 

Pour  ce  qui  est  de  la  trépanation,  de  la  création 
d'une  large  brèche  crânienne,  s'il  est  vrai  qu'elle 
paraît  avoir,  chez  quelques  malades,  produit  une  at- 
ténuation des  symptômes  (Horsley),  elle  n'en  reste 
pas  moins  une  opération  grave  (33  morts  sur  47 
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opérations,  Auvray)  et  qui  ne  produit  guère  autre 
chose,  au  dire  môme  d'Albert  (de  Vienne),  que  des 
résultats  «  passagers  et  très  minimes  ».  On  conçoit, 
du  reste,  combien  elle  doit  se  montrer  insuffisante 
dans  les  cas  où  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
cranienne  est  surtout  imputable  à  une  hydrocépha- 
lie ventriculaire. 

Le  drainage  des  ventricules  après  trépanation  est  une 
pauvre  méthode,  ainsi  que  je  m'en  suis  déjà 
expliqué  par  ailleurs. 

Reste  donc  la  ponction  venfriadaire  après  trépa- 
nation. Cette  opération,  quoique  recommandée  par 
Keen,  Bergmann,  Bruns,  Allen,  Hahn,  paraît,  au 
dire  du  professeur  Raymond,  n'avoir  été  dirigée  que 
trois  ou  quatre  fois  contre  les  accidents  provoqués 
par  une  tumeur  cérébrale.  Hahn  (de  Berlin)  et  von 
Black  (de  Heidelberg)  semblent  avoir,  par  ce  moyen, 
procuré  quelque  survie  à  deux  de  leurs  malades. 
Un  patient  de  service  de  M.  Raymond  fut  moins 
heureux  et,  opéré  par  un  de  mes  collègues,  mourut 
24  heures  après  l'intervention. 

Voilà  au  total  le  triste  bilan  des  opérations  pal- 
liatives. Je  ne  me  sens,  à  l'heure  actuelle,  aucun 
goût  à  les  mettre  en  pratique.  Pourquoi  ne  pas 
avouer  franchement  que  jusqu'à  ce  jour,  s'il  est 
vrai  qu'elles  ont  momentanément  amélioré  la  situa- 
tion de  quelques  malades  (et  quelle  amélioration  est 
donc  cela  1),  elles  n'ont  vraiment  eu  d'autre  sérieux 
avantage  que  de  délivrer  d'une  lamentable  vie  de  dou- 
leurs et  de  tortures  la  plus  grande  partie  des  patients 
sur  qui  elles  ont  été  pratiquées?  Je  reconnais  sans 
peine  tout  ce  qu'il  y  a  de  désolant  dans  un  pareil 
langage.  Il  ne  faut  pas  le  prendre  pour  une  critique 
des  courageuses  tentatives  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ont 
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été  dirigées  par  d'habiles  chirurgiens  contre  les 
accidents  des  tumeurs  encéphaliques.  Mais  nous 
restons,  malgré  tout,  désarmés.  La  chirurgie  trou- 
vera-t-elle  quelque  chose?  Il  serait  puéril  de  trop  y 
compter. 
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